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Vorwort. 



JJie vorliegende Arbeit verdankt ihre Entstehung zunächst dem 
Umstände, dass ich mir selbst volle Klarheit über das Wesen und 
namentlich über die Behandlung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung 
verschaffen wollte. 

Je mehr ich mich in den letzten neun Jahren mit dieser Arbeit 
beschäftigte, um so mehr lernte ich die grossen Schwierigkeiten kennen, 
die mit der vollkommenen Erschöpfung des Themas verbunden waren. 
Die Literatur über die angeborene Hüftverrenkung ist eine fast un- 
erschöpfliche. Das Literaturverzeichnis am Ende des Buches liefert 
den Beweis dafür. 

Es war mir daher unmöglich alles in der Literatur zusammen- 
getragene zu benützen. Doch habe ich alle grösseren Arbeiten benutzt 
und auch, so weit mir die Literatur zugängig war, nach Möglichkeit 
die oft sehr wertvollen Beiträge deutscher und ausländischer Autoren 
verarbeitet. Dass trotzdem vieles nicht aufgenommen werden konnte, 
liegt an dem Stoffe, der ein zu grosser ist. Ich habe mich bemüht, 
das Wichtige und das Strittige anzuführen und kritisch zu verwerten. 

Um bei den einzelnen Autoren nicht immer mich zu wiederholen, 
habe ich dem Kapitel der „Behandlung" ein Kapitel IX folgen lassen, in 
dem ich das Grundsätzliche einer rationellen unblutigen 
Behandlung auseinandersetze. Wer dies aufmerksam liest, dem 
werden die Widersprüche in den einzelnen Behandlungsmethoden hoffent- 
lich klar werden. Gerade in der allerletzten Zeit haben diese Gegen- 
sätze durch das Erscheinen des Calotschen Buches, das scheinbar ganz 
andere Behandlungswege lehrt, neue Nahrung erhalten. Mancher Arzt, 
der sich die Frage vorlegt: „Nach welcher Methode soll ich eine an- 
geborene Htiftverrenkung behandeln lassen," mancher junge Chirurg 
und Orthopäde, der vielleicht zum erstenmal in die Lage versetzt wird, 
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VI Vorwort. 

selbständig die unblutige Behandlung dieses Leidens durchzuführen, 
wird beim gewissenhaften Studium der Literatur ungewiss und ratlos 
bleiben. Wenn er jedoch durch meine Arbeit über das Grundsätzliche 
der Behandlung etwas Klarheit sich schafft, so ist der Zweck des 
Buches erfüllt. Ich hoffe aber auch, dass der erfahrene Orthopäde es 
nicht ganz ohne Nutzen lesen wird. Denn, dass über die wichtigen 
Fragen der funktionellen Belastung, der Verbandstechnik, der Dauer 
der Fixation, der Rotation des Femur, der Behandlung der doppel- 
seitigen Luxation auch bei ihnen noch grosse Unklarheit herrscht, geht 
aus dem Studium der Literatur hervor. 

Ich habe, abweichend von der gewöhnlichen Weise, keine Röntgen- 
bilder gebracht, sondern Originalzeichnungen. Ich habe mich deshalb 
zu Zeichnungen entschlossen, weil sie viel schärfer reproduziert werden, 
als die gewöhnlichen - noch so gut gelungenen Röntgenogramme. Die 
Herstellung der Bilder hat mich sehr viel Zeit und Mühe gekostet. 
Jedes einzelne Negativ wurde in der Dunkelkammer vor der Matt- 
scheibe durchgepaust und die Schatten, welche das Röntgenbild zeigte, 
möglichst plastisch hineingearbeitet. Von dieser Pause wurde eine 
Zeichnung gemacht. Diese Art der Wiedergabe schult das Auge des 
Zeichnenden ganz ausserordentlich. Ich muss gestehen, ich habe dem 
Zeichnen der Negative viel zu verdanken. Es ist ähnlich wie beim 
Mikroskopieren. Wenn man anfängt, sein mikroskopisches Präparat 
zu zeichnen und sich bei jedem Strich, den man macht, Rechnung ab- 
legen muss über das Gesehene, dann lernt man erst das Bild genau 
kennen und verstehen. 

Durch das Zeichnen der Röntgenbilder habe ich , namentlich be- 
züglich der Stellung des Kopfes zur Pfanne viel gelernt. Meiner An- 
sicht nach sollte es sich noch viel mehr einbürgern. Wer der Zeich- 
nung aber die Beweiskraft abspricht, dem ist natürlich nicht zu helfen. 
Die Negative stehen ihm bei mir jederzeit zur Verfügung. Ferner 
habe ich die Zeichnungen ausgeführt, weil manche Negative - und 
das sind gewöhnlich oft die lehrreichsten — zur Reprodukti(m durch 
Photogramm sich nidit eigneten. Wer viel kindliche HUftaufnahmen 
zu machen hat, der wird mir bestätigen, dass es nicht immer gelingt, 
iieale, zur Reproduktion geeignete Platten zu erzielen. Diesem IJebel- 
>:diide wollte ich auch abheilen. 

Wenn einzelne Kapitel zu eingehend — so das der Aetiologie --, 
LZ'irrr 7M kurz — so das der blutigen und ])alliativen Behandlungs- 
u»-Ti -ir" - ausgeführt erscheinen, so muss ich zu meiner Hecht- 
'--cr^iz^ anfuhren, dass das Studium der Aetiolr>gie für mich immer 
-1:1=^1 rrr-jss-rn Reiz hatte und ich es deshalb etwas eingehender be- 
-r.r. I^> blutige Behandlung aber nnd die sonstifreii, palliativen 



Vorwort. VII 



Behandlungsmethoden der Hüftverrenkung sind meiner Ueberzeugung 
nach durch den vollständigen Sieg der unblutigen Behandlung abgetan. 
Sie dürfen also nicht mehr breit behandelt werden. Endlich muss ich 
noch erklären, warum die Diagnose und DifFerentialdiagnose einen 
breiten Baum einnehmen. Diese Kapitel sind für den praktischen Arzt 
geschrieben. 

Der Arzt muss frühzeitig die Krankheit erkennen. Tut er dies, 
so wird er auch eine frühe Behandlung einleiten. Davon aber hängt 
die Gesundheit und das Glück vieler Kinder, vieler Eltern ab. 



Hannover, November 1906. 



Dr. Peter Bade. 
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L Die Aetiologie. 

Die Ursachen der angeborenen Hüftverrenkung haben den wissen- 
schaftlichen Orthopäden schon sehr viel beschäftigt. Das ist verständ- 
lich, einmal weil der Orthopäde so häufig mit diesem Leiden zu tun hat, 
dann aber auch wegen der Eigenartigkeit des Leidens selbst: weil es 
nämlich sehr viel häufiger bei Mädchen vorkommt als bei Knaben, weil 
es 80 oft beide Seiten gleichzeitig befällt, weil es erblich sein kann, 
oft in derselben Verwandtschaft häufiger vorkommt und oft mehrere 
Kinder derselben Eltern betrifft. Alles das sind Momente, die den Arzt 
zum Nachdenken über den Ursprung des Leidens geradezu herausfordern. 
Wir dürfen uns deshalb auch nicht über den Umfang der Literatur, die 
sich mit der Erforschung der Ursachen der Hüftluxation beschäftigt, 
wundem. Sie ist eine ausserordentlich grosse. In einer im Jahre 1900 
in der Wiener klinischen Rundschau Nr. 45, 46 und 48 von mir ver- 
öffentlichten Arbeit: „Kann uns die Röntgenographie Aufschluss geben 
über die Aetiologie der angeborenen Hüftverrenkung?" habe ich die bis 
dahin aufgestellten Theorien aufgeführt. Ich kann also auf die Arbeit 
verweisen und werde daher nur ganz kurz die damals hauptsächlich in 
Präge kommenden Theorien erwähnen. 

Aeltere Erklärungsversuche. 

1. Die traumatische Entstehung der angeborenen Hflftverrenknng. 

Eine äussere Gewalt trifft den mütterlichen Uterus während der 
Schwangerschaft, oder den kindlichen Rumpf während der Geburt 
(Cruveilhier, Brodhurst, Phelps u. a.). Wenn auch Traumen 
während der Schwangerschaft öfter angegeben werden und wenn auch 
Luxationen während der Geburt durch Traktionen am Schenkel zweifel- 
los entstehen können (Beobachtung von Bender), so haben diese trau- 
matischen Luxationen einen ganz anderen Charakter als die wahren an- 
geborenen Luxationen. 

Bade, Angeborene Hüftgelenksverrenkung. 1 
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2. Die statisch intrauterine Entstehung. 

Da die Schenkel stark flektiert im Uterus stehen, können die 
Köpfe einen Druck auf die hintere untere Kapselwand ausüben und 
luxieren, oder sie können bei übermässiger Adduktion und Fruchtwasser- 
mangel durch den Druck des Uterus herausgehebelt werden (Dupuy- 
tren, Roser, Schanz) oder es kommt noch die eigene Wachstums- 
energie der fötalen Femora zu den statischen Verhältnissen hinzu ; diese, 
kombiniert mit dem Druck der Uteruswand, treibt den Kopf aus der 
Pfanne (H. Hirsch). Die statische, intrauterine Theorie ist eine reine 
Hypothese, die durch nichts bewiesen werden kann. 

3. Die paralytische Entstehung der angeborenen Hfiftverrenkung. 

Verneuil nimmt eine fötale Muskelparalyse an, die zur Luxation 
führt. Diese Paralysen, kombiniert mit Luxation im Hüftgelenk kommen 
zweifellos vor, sie haben jedoch mit der echten, angeborenen Luxation 
nichts zu tun. 

4. Die teratologische Entstehung. 

Paletta, v. Ammon, Dollinger, Grawitz, Holzmann, 
Lanelongue, Hoffa, glauben, dass die angeborene Hüftverrenkung 
dadurch entsteht, dass die das Gelenk zusammensetzenden Teile auf 
einem frühen Stadium der Entwicklung stehen bleiben. Diese Theorie 
ist besonders von Vogel und von mir weiter ausgebaut worden. 

Inzwischen hat sich wieder eine Reihe von Autoren eingehend mit 
der Frage beschäftigt. Ihre Namen habe ich mich bemüht im Literatur- 
verzeichnis am Schlüsse des Buches zu erwähnen. 

Besonders möchte ich die Arbeiten von Heusner, Vogel, 
Le Damany und die in letzter Zeit von Wollenberg und Ewald 
erschienenen nennen. Bevor ich jedoch diese Arbeiten und meine eigenen 
Ansichten durchspreche, will ich die Ansicht unseres Altmeisters in der 
Luxationsfrage, Adolf Lorenz', erwähnen. 

5. Die pathologische Entstehung. 

Lorenz nimmt an, dass die Luxation bedingt wird durch eine 
Erkrankung des Foetus in utero, die eine gewisse Nachgiebigkeit, 
geringe Höhe, starke Plastizität des Pfannenbodens zur Folge hat. Er 
denkt dabei an Rachitis. Er glaubt, dass dann durch Flexion und 
Adduktion der Oberschenkel die Kapsel gedehnt wird und der Kopf von 
der Pfanne abgehoben wird. 



D[e pathologisclie Eiitstehun);. 3 

Dass es angeborene Hüftluzationen gibt, die eine eolcbe Er- 
kläning zulassen, glaube ich aus gewissen Formen, die die Luxation 
annimmt, beweisen zu können. Es gibt zweifellos Luxationen, die 
vollständig den Eindruck gewöhnlicber angeborener Verrenkungen 
macben und die docb, sowohl durch die Röntgenuntersuchungen wie 
durch den Verlauf der Behandlung, sieb als abweichend von den 
gewöhnlichen Formen erweisen. Es sind das zwar ausserordentlich 
seltene Fälle. Ich habe derartige Fälle in der Literatur überhaupt 
noch nicht beschrieben ge- 
funden (bei Uurcbsicht des 
Manuskriptes geht mir eine 
Arbeit von Springer zu, 
in der er auf Abnormitäten 
des Kopfes hinweist), aber 
gerade deswegen sind sie 
interessant und deuten mit 
zwingender Notwendigkeit 
darauf hin , daes die Aetio- 
logie der angeborenen Hüft- 
verrenkung nicht als eine 
einheitliche aufzufassen ist, 
sondern dass es Pälle gibt, 
die von unserer gewöhnlichen 
Auffassung der Ursachen ab- 
weichen und unter die Klasse 
der Lorenz sehen Erklärung 
zu reebnen sind. Es handelt 
sich bei meinen Fällen um 
Fig. 1. w. s. von (linien, einen mit totalem Kopf- pig. 2. w.s. vonder 
A.H.imm*r":Ang'C.''Hat;verr.«k. defekt, um einen mit all- ^'"" 

mählich fortschreiten- 
dem Kopfdefekt und um einen dritten Fall, der den Uebe^ang zwischen 
den gewöhnlichen Formen der angeborenen HUftluxation und den Fällen 
mit vollständigem Fehlen des Kopfes bildet. 

Der Seltenheit wegen will ich über die Fälle kurz berichten : 
1. Walter Sieverking, J.-Nr. 1409, 27. Jahr alt (s. Fig. 1 u. 2) 
hat mit 1 '/a Jahren schweren Keuchhusten durchgemacht, konnte vorher 
nicht geben; nach Ablauf des Hustens, als der Junge anfing zu geben, 
bemerkten die Eltern, dass er mit der einen Seite hinkte, 

Befund: Kräftiges Kind, stark ausgeprägte Lendenlordose, weit 
nach hinten ausladender Steiss, typisch watschelnder Gang wie bei einer 
doppelseitigen Hüftverrenkung; doch hinkt es rechts mehr als links. 





TrendelenburgBflhes Phänomen auf beiden Seiten poütiv. An der 
rechten Seite lässt sich die Trochanterspitze nach oben verschieben, 
nach unten nicht. Der Trochanter steht rechts 2 cm höher als links 
über der Roserschen Linie. Ander linken Seite steht die Trochanter- 
spitze etwa 1 cm höher als die Eoser sehe Linie. Das Femur lässt 
sich nach oben und nach unten nur ganz geringfügig verschieben; das 
Röntgenbild ergab nun einen eigentümlichen Befund {s, Fig. 3). Sowohl 
an der rechten wie an der linken Seite fehlt der knöcherne Schatten 




des Kopfes vollkommen ; die Stelle, wo der Kopfschatten sich zeigen 
soll, die cavitas acetabuli, ist vollständig leer, aber auch die Stelle ober- 
halb des Halses, wo der luxierte Kopf stehen müsste, zeigt ihn nicht, 
weder bei Aufnahme in Aussen- noch in Innenrotation. Rechts steht 
der obere Pol des Halses etwas oberhalb des oberen Pfannenrandes und 
etwas seitlich von ihm, links steht der obere Halspol direkt neben der 
Pfanne und etwas, vielleicht '/a '^^^ höher. Es macht den Eindruck, aU 
könnte ein geringer Druck in medianer Richtung genügen, um den Rest 
des Halses in die Cavitas hineinzubringen. Eigentümlich und durchaus 
von dem gewöhnlichen Typus abweichend ist die Form des Halses. Er 
ist ausserordentlich kurz und breit, und man kann kaum sagen, ob das 



Die pathologische Entstehung. 



obere Ende des Femur zum Hals oder zum Schaft gehört. Fast genau 
so ist die entsprechende Halspartie an der anderen Seite gebildet. 

Auf Grund dieses Röntgenbefundes hätte ich eigentlich meine 
Diagnose, die auf angeborene Htiftverrenkung lautete, korrigieren und 
von Defektbildung des Kopfes sprechen müssen. Aber, da wir auch 
bei der typischen Luxation Defektbildungen des Kopfes antreffen, 
so konnte ich diesen Fall auffassen als eine doppelseitige angeborene 
Hüftluxation, bei der die Aplasie des Kopfes eben ihren extremsten 
Grad angenommen hatte, d. h. bei der vollkommener Schwund der 
knöchernen Köpfe eingetreten war. Dass dieser Schwund nicht durch 
die mangelhafte Belastung zu erklären ist, beweisen die Hunderte von 
Fällen doppelseitiger Luxation, die viel weniger noch ihre Köpfe und 
ihre Pfannen belasteten und die doch gute — wenn auch im Vergleich 
zu gleichaltrigen Kindern — hypoplastische Köpfe zeigten. Dass viel 
eher eine Erkrankung des Kopfes, eine Ernährungsstörung vorliegt, das 
beweist die eigentümliche Form der Hälse, die eine derartige Form bei 
der gewöhnlichen Hüftluxation nicht haben. 

Auf Grund dieses Röntgenbefundes stellte ich natürlich die Prognose 
der Einrenkung sehr zweifelhaft. Da ich jedoch in einem einseitigen, 
ganz ähnlichen Fall Reposition und Retention erreicht hatte, wie ich 
später berichten werde, so glaubte ich mich berechtigt zu halten, die 
Reposition zu versuchen, um so mehr, weil das Röntgenbild ja niemals 
den Knorpel des Kopfes zur Anschauung bringt. So konnte ich immer- 
hin annehmen, dass ein Kopf vielleicht doch vorhanden sein könne, dass 
nur seine Ossifikation noch nicht eingetreten sei. Nun, um kurz zu 
berichten: Ich machte die Repositionsversuche nicht bloss einmal, 
sondern noch ein zweites und ein drittes Mal, ohne den geringsten Erfolg. 
Es trat an keiner Seite ein Repositiongeräusch auf, es trat keine federnde 
Abduktionsstellung ein, ja, es trat nicht einmal das Geräusch und die 
leichte Fixationsstellung des Oberschenkels ein, wie sie bei Pseudo- 
repositionen wohl bisweilen beobachtet werden kann ; auch beim zweiten 
und dritten Repositionsversuche, die nach vorhergehender Fixierung der 
Oberschenkel im Gipsverband in abduzierter Stellung, 14 Tage und 
dann noch einmal 6 Wochen lang, vorgenommen wurden, trat keine 
Reposition ein. 

Ich habe die Erfahrung gemacht, dass angeborene Hüftluxationen 
im Alter von 2^/^ Jahren leicht zu reponieren sind, und dieser Erfahrung 
wird gewiss jeder Kollege beipflichten. Selten einmal dauern die eigent- 
lichen Repositionsversuche länger als 5 Minuten, gewöhnlich geht bei 
doppelseitigen Luxationen die eine Seite etwas schwerer hinein als die 
andere, aber länger als 5 Minuten braucht man auch bei der schwereren 
Seite meist kaum. Erst bei älteren Fällen muss man sich mehr abplagen 
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and gerade bei diesen kann man mit Vorteil dann die Abduktionslage für 
einige Wochen anwenden. Wenn aber diese aucb in meinem so jugend- 
lichen Falle versagte, so kann der Grund nicht liegen in einer unge- 
nügenden Technik, sondern er muss anderswo gesucht werden: in dem 
vollständigen Fehlen der Köpfe. Dieser vollständige Kopfdefekt kann 
aufgefasst werden als das Extrem der zur sonstigen Hypoplasie des 
Kopfes führenden Erkrankung oder als eine Erkrankung sui generis. 
Wäre es eine estreme Formveränderung, so brauchte die Einheitlichkeit 
der Aetiologie auch durch diesen Fall nicht gefährdet zu sein, aber es 
Bobeint mir manches gegen diese Erklärung zu sprechen und zwar am 
meisten die Form der Pfanne. Bei jeder gewöhnlichen Hüftluxation 
finden wir, wie ich später noch ausführen werde, eine ausgesprochene 
I Aplasie des oberen Pfannendaches und eine Hypoplasie des Pfannen- 

^^^^^^ grundes. Beides fehlt 

^^^^^H_^^^P^^I& An^ '^9b^ sogar der obere Pfan- 

I _ ^^^^^ ^^^^^ dass er sehr wohl 

^^^^ ^^B ^1^ ^SL.^^ geschaffen zur Stütze 

^^^ v^a ^K W^ ^H ,^H w^BK ^"'''' '^'^ Hyper- 

n^ ^M ^^^ ^SM ^'^^'^ ^^^ Ffannen- 

mM TJU grundes nicht vorhan- 

Vn ImI den, so dass wir durch 

V1( MS ^^^ nicht berechtigt 

k9 sind, sie als mecba- 

" nisch-luxierendes Mo 

"'■ '■ '■ ■■ ■"" ''■,;■■,,?'',';,"«'?.;;?.■:"■' """■ * "'"•' mmt hier anzusehen. 

Endlich spricht auch 
die Form des Halses gegen die erste Erklärung; sie ist anders als 
bei der gewöhnlichen Hüftluxation, sie nähert sich vielmehr der Form 
von rachitischen Schenkelhälsen, wie wir sie namentlich bei der rachi- 
tischen Coxa vara junger Kinder finden. 

Der aweite Fall betrifft ein l^^ Jahre altes Mädchen, Elisabeth 
Zahrendt, J,-Nr. 1219, Die Eltern bemerkten seit einiger Zeit, dasa 
das Kind hinkte. Störungen während der Schwangerschaft und Besonder- 
heiten bei der Gehurt sind nicht vorgekommen, Fälle von Hinken sollen 
in der direkten und ferneren Verwandtschaft nicht bekannt sein. 




Die patholotnacfac Entstehung, 

Befund: Schwächliches Kindchen mit leicht hinkendem Gang. 
Das linke Beinchen ist etwas schwächer entwickelt als das rechte; 
Trendelenbarg nicht ausgesprochen, Verkürzung etwa 1 cm; links 
läset flieh das Femur ganz wenig verschieben. Unter der Arterie fühlt 
man in der linken Inguinalgegend keinen Kupf, Schmerzen sind hei 
Bewegungen im linken Hüftgelenk nicht vorhanden. Die Bewegungen 
sind mit Ausnahme der Abduktion alle sehr ausgiebig. 

Diagnose: Luxatio coxae congenita sinistra subcotyluidea. Die 
RöntgenunterauuhQng (b. Fig. 4) zeigte nun, dass der Kopf weder in der 
Pfanne, noch oberhalb des neben der Pfiinne stehenden Halses auch nur 
durch den leisesten Knochenschatten angedeutet ist. Das obere Ende 
des Halses steht in gleicher Höhe mit dem Y-förtnigen Knorpel. 




Die Prognose der Einrenkung wird als eine zweifelhafte hingestellt. 
Da jedoch die Form des Halses eine von den gewöhnlichen Luxationen 
nicht abweichende ist, da auch das obere Pfannendach wohl ausgerundet 
erscheint, so soll der Versuch gemacht werden, das obere Hakende in 
die ca^ntas acetabuli hineinüustellen. 

Am 17. NovemliT urfolgl di^r KL-positioiisversnoh in Narkosi-. Ohiiu Besoiider- 
tii-ittii i^rfolgl nach dm gewöhnlichen, alkrdiuga etwa» iBugc dnm?nidcTi ÄbdukÜouB- 
inanövi-ni das Ri'pOBitioiisgiiräuech. Dvr Scbeiikut bleibt in ft^denider Äbduklioii stehen, 
bd YiTmiiid'Tung d^r .Obduktion um nur weniges tritt das Uüluxatiüiiiphänum«.'!! auf. 
Wied(.-rholungi-u dor Uaiiövur, dann Biiigipit!n wiu gewohnliub in rtuLtwinkligt^r Ali- 
duktioii mit gebeugtem Kult. Daa Knie wird in den Verbaad eingi'BchloBStii. 
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Nach 3 Tagen Fenstürung des Verbandes, Röntgenaufnahme: Der Sehe 
int gc.fian d*'u Y-förmigen Knorpel gerichtet, der obere Rand der Schenkeih 
li<;gt noch f'twas tief<T als der Y-förmige Knorpel. Nach 8 Tagen wird das '. 
Verband < utiassen (s. Fig. 5). 

Di<- Behandlung erfolgte nach den sonst in schweren Fällen von mir ange 
Grundsätz'-ri. Dieser Verband blieb volle 3 Monate liegen. 17. Februar: 1 
Untersuchung: Strllung der Schenkelhalsspitze unverändert. 

Das Kni«- wird gestreckt, die Abduktion ganz wenig verringert, starke 
g<'gen di<- Trochante-rgegend. 2. April: Röntgenuntersuchung, keine Verändei 
Stellung der Sch^-nkrlhalsspitze; die Abduktion wird auf etwa 75^ verringert, 
Kl<-xion im Hüftgelenk, leichte Rotation nach innen, Druck gegen den Trc 
(iipsv<Tbaiid in die8«T Stellung. I.Mai: Verbandwechsel, Röntgenuntersuchung 
V<Tänderunj( d«'r Grlrnkstellung. 

W<iten* Alxluktionsverminderung bis 60°, hohe Sohle an der gesunde 
Die Klteni w«T<l<n ermahnt, darauf zu achten, dass das Kind jetzt mit der höh« 
gehen lernt. 19. Mai : Da das Kind mit der hohen Sohle umknickt und nicl 
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Von dem vorigen Fall unterscheidet dieser sich in mehrfacher 
Beziehung. Es ist nur eine Seite ergriffen, es fehlt zwar auch der 
Kopf, aber es tritt im Laufe der Behandlung innerhalb einer Beob- 
achtungszeit von 7 Monaten eine Andeutung von Ossifikation im Kopfe 
auf. Durch die Behandlung wird der Zustand einer wahren Reposition 
mit allen ihren Symptomen erreicht und ebenfalls auch bis nach Ab- 
nahme des Verbandes die Eetention gewährleistet. Die Retention end- 
lich bleibt bis zum Ende der Beobachtungsdauer bestehen. Röntgeno- 
graphisch ist die Form des Halses und des Schaftes nicht anders als bei 
gewöhnlichen Luxationen. Auch an der Pfanne kann man die sonst 
bestehenden Veränderungen der Hypoplasie des Daches und der Hyper- 
plasie des Grundes beobachten. 

Es scheint mir demnach dieser Fall gewissermassen einen Ueber- 
gang zwischen den gewöhnlichen Formen von angeborener Luxation und 
dem vorerwähnten doppelseitigen zu bilden. Das Extrem von Defekt- 
bildung führt zur vollkommenen Aplasie des Kopfes. Es überschreitet 
also den sonstigen Grad der Aplasie. Es bleibt aber nicht stehen auf 
dem Wege zur weiteren Entwickelungsstörung, sondern der Prozess 
scheint abgelaufen zu sein. Als Ausdruck von dem Ende des Krank- 
heitsprozesses setzt die Ossifikation nach einigen Monaten, als das Kind 
etwa 272 Jahr alt ist, als der Kopf der gesunden Seite schon voll- 
ständig die Pfanne ausfüllt, ein. Es ist also die Ossifikation in diesem 
Falle zweifellos gestört worden durch irgend einen unbekannten Krank- 
heitsprozess, der eben nur den Kopf ergreift, der aber nach einiger Zeit 
zum Stillstand kommt. 

Der dritte ätiologische Besonderheiten zeigende Fall war folgender : 

Hildegard v. Blomberg, Miuden, Alter 2 Jahre 1 Monat, .T.-Nr. 861, wurde 
mir am 24. Februar 1905 mit folgendem interessanten Schreiben des Herrn Sanitätsrat 
Dr. Walzberg zugesandt: 

. . .„Die Kleine wurde vor etwa 2 Jahren in Steisslage als ei-stes Kind geboren. 
Da die Geburt sehr langsam fortschritt, hat der mich vertretende Kollege zuletzt unter 
der Befürchtung, das Kind könne unter der Geburt ersticken — soviel ich weiss, ritt 
es auf der Nabelschnur — einige Gewalt angewendet, um die Geburt rasch zu beenden. 
Dabei hat er bei Lösung des rechten Beines resp. beim Einhaken der Finger in die 
Schenkelbeuge die Empfindung gehabt, als ob etwas risse. Nach einigen Tagen hat er 
dann noch einmal nachgesehen und glaubte, dass alles in Ordnung sei. Vor einigen 
Tagen zeigte mir Frau von ß. das Kind, „es ginge so schlecht" — es fängt eben an 
zulaufen. Bei der Untersuchung Hess sich konstatieren, auch an der Roser-Nelaton- 
schen Linie, dass das Beinchen um 1 — 1,5 cm kürzer ist. Auch schien es mir, dass 
man das obere Pemurende auf der Aussenseite des Beckens verschieben könne. Ob 
also eine Luxation vorliegt oder eine Ablösung des Kopfes stattgefunden hat, wird 
wohl am besten das Röntgenbild ergeben." 

Diese anamnestischen interessanten Angaben des Kollegen wurden 
insofern durch die Eltern noch ergänzt, als mit aller Bestimmtheit das 
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Vorkommen von Hinken in der Familie verneint wurde. Der Befii 
kurz folgender : Gesundes, frisch aussehendes Mädchen mit typisch : 
seitigem Luxationsgang, Das rechte Beinchen wird etwas nach 
angesetzt, die Verkürzung beträgt l'/j cm. Der Kopf steht nacl 
und läset sich am Becken auf- und ahscbieben. Das Röntgenbild 
Fig. 7) ergibt eine typische lusatio coxae congenita dextra subcoty 
Der Kopf ist beträchtlich, fast um die Hälfte, kleiner als an der ai 
Seite. Die Hypojilasie des Ffannendaches ist ausgesprochen, aui 

ganze os 1 
im Vergleii 
andern Sei 
po plastisch 
gegen beste 
ziemlich 
sprochene 
dickung 
Pfaniiengri 
Die Pfani 
leer, der 
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n^'t Kiipi ^rüiistigen k 
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gestellt. 

25. Fcl.ruHr 1905: Oy 
rkiiBcli. jiHinlir.- .SlMliilität tiihs; 

3. yiün: K;iijt|f.'ijiiiitL-r 



noch gelieuift im Vfrliauil, 

S. August: Kiiiiltreiiu 
V.-rliaDdwechs-'l, Abdiiklion 
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nach vom gebracht. Verband Über das Knie; die gesunde Seite erhält eitii' ti cm 
hohe Sohle. 

Vom 8. August bis zum 20. Süpttmber geht das Kind gut, d. h. ea aetut den 
krankaeitigeii Fiiis vollatiinili;; auf den Fuasbodeu auf und knickt mit der huheu Sohle 
an der gesunden Seite nicht um. 

20. September: Definitive Verbaniiabnahnie, Kijntgonuuteraiiehung, Kopf fest, 
aber reduziert in der Pfauno (b. Fig. 8). 

Das Kind geht sofort ohne Verband mit der hohen Sohle, wird nach 8 Tagen 
wieder bestellt, tioll stets hohe Sohle an der g<;sutideii Seite tragen bis auf weiteres. 

28. St'ptt'mher, Nachuntersuchung: Kopf fi-st. 

27. Oktober, NachuntiTauchung; Kopf fest, Sohlenhöhe verringert auf 4 eni, 

26. November, 
Nachuntersuchung : 
Kopf fest. Sohlen- 



höhe 



. auf 




31, Dezember, 

Nachuntt'rsuoliung ; 
Kopf fest, Sohlen- 
höhe gleich der der 
andern Seite. Das 
Kind geht vollstän- 
dig gut. 

12.Aprill906, 

Nachuntersuchung : 
Der Kopf steht voll- 
ständig fest , beide 
Beine bind gleich 
lang, kein Treu- 

delenburgsche» 
Pbänoroen. DasKind 
geht völlig normal, 
auch Bodauenid, nie 
die Eltern behaupten. 
Links ist der Platt- 
fusB etwas stärker 
geworden alt rechts. 
Das Kind soU 
(■ich nach einem halben .Tuhre wii'der vorstellen, um röntgen ographiert ku werden. 

Am 4. Oktober stellte der Vater das Kind wieder vi.r. Das Röntgenbild (a. Fig. 9) 
leigt jetzt, dasa nunmehr ein zweiter Oasitikationakern aufgetreteu ist. Der Gang ist 
nach wie vor völlig normal. 

So weit die Krankengeschichte dieses ätiologisch uns interessieren- 
den Falles. Es wird von dem sehi- gut beobachtenden Kollegen an- 
gegeben, daas eine Steiaslage vorhanden war, dasa der KoUl^ge bei der 
Wendung rechts in die Scbenkelbouge einging, dasa dabei ein Riss statt- 
gefunden haben soll. Jedoch wird naeh einigen Tagen nichts Abnormes 
am Kinde gefunden. Erst als das Kind gehen lernt, fällt es durch 
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seinen Gang aaf. Die Rönl^ntmtemicbuiig ergibt dann im Anfang des 
dritten Jahres die typische rechtsseitige kongenitale Luxation. Ist diese 
nun als eine Folge der Wendnng za betrachten, ist sie ein Gebartstrauma 
oder ist sie angeboren nnd nnr znfäUtg noch ein Geburtstrauma binza- 
gekommen? MeinerÄnsichtnachhandeltes sieb nicht am eine durch Tranma 
bedingte Luxation, denn dann hätte doch sieber der gnt beobachtende 
Kollege, als er nach einigen Tagen das Kind wieder untersuchte, etwas 
gefnnden. Die Zeichen einer tranmatischen HUftluxation sind selbst bei 
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einem neugeborenen Kinde nicht S'i leicht v.n iibersohfn. Auch die An- 
sicht de» Kollegen, diias t-s sich bei der (ielnirt vielleicht um eine trau- 
iiiatiHche Abl.isuiig des Kopfes in der Kpijiliysensp.'ilto gehandelt liabt-n 
könnte, ist durch die Hüntgcnuntersuehuiif,^ iiiTif-illif,' t,'eniacht, weil 
der Kiipf, wenn aui:b verkleinert wie bei aileii Lii.xatiunen , nicht 
von der K|>ij>liyse de» Haines abg.Or.st ist. Ks scheint mir also. 
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Der an sich schon kleine Kopf nimmt unter der Behandlung noch 
mehr an Grösse ah. Diese Beduzierung kann man nicht der Behandlung 
zusehiehen, denn hei der Beposition sind keine ühlen Zufälle als Epi- 
physenlösung, Schenkelhalsfraktur oder irgend eine Lähmung einge- 
treten. Auch ist in dem allgemeinen Befinden des Kindes keine Aenderung 
eingetreten. Diese weitere Beduktion des Kopfes scheint mir nur durch 
einen den Kopf hetreifenden Krankheitsprozess zu erklären zu sein. In 
ähnlicher Weise wie hei dem vorgehenden Fall die Ossifikation unter- 
brochen wird und erst später wieder ganz langsam einsetzt, so wird 
auch hier die Ossifikation des schon gut knöchern angelegten Kopfes 
unterbrochen, ja, es findet sogar eine Rückbildung des Kopfes statt, die 
vom Zentrum ausgeht und nach der Peripherie hin fortschreitet und die 
zur Zeit der Röntgenuntersuchung am 12. April ihren Abschluss noch 
nicht erreicht hatte. Erst Va J^-hr später wird ein neuer Ossifikations- 
kern bemerkt, ein Beweis, dass der Krankheitsprozess, der die Ossifika- 
tion hinderte, beendet ist. 

Gemeinsam ist allen 3 Fällen der Schwund des Kopfes, verschieden 
ist das zeitliche Eintreten dieses Schwundes. Im letzten Fall kann man 
im dritten Lebensjahre von Monat zu Monat die Reduktion des Kopfes 
verfolgen, in den ersten Fällen hingegen sind bei der Untersuchung ein- 
mal im dritten, das andere Mal im zweiten Jahre die knöchernen Köpfe 
schon völlig geschwunden. Man muss also in diesen Fällen eine Er- 
krankung des Kopfes annehmen ; welcher Art diese ist, kann man nicht 
sagen. Dass aber eine solche schleichende Erkrankung, wie Lorenz 
sie annimmt, die mit Koxitis, mit Osteomyelitis, mit Arthritis nichts, 
zu tun hat, für die Entstehung der Luxation von Wichtigkeit sein 
kann, dafür sollen diese Fälle einen Beweis liefern. Auf Grund dieser 
wenigen Fällen müssen wir Lorenz beipflichten, wenn wir uns auch 
für die grosse Mehrzahl der Luxationen eine andere Erklärung vor* 
behalten. 

Neuere Erklärungsversuche. 

1. Heusners Theorie. 

In seiner 1902 erschienenen Arbeit über die angeborene Hüftluxa- 
tion (Zeitschrift für orthopädische Chirurgie, Band 10) stellt Heusner 
die Hypothese auf, dass die Hüftluxation auf ähnliche Ursachen zurück- 
zuführen sei, wie der angeborene Klumpfuss. Er glaubt, dass der 
Klumpfuss so zu stände kommt, dass die Hintertatzen des Embryo- 
zwischen verdickter Nabelschnur und im verengten Amnion sich ein- 
klemmen und hängen bleiben. In entsprechender Weise lässt er Fuss 
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.1, die Kapsel 

IUI-. ^aiiduhriünnlKv Vetrn 

ncrEliK war nich- 



oder Knie des Fötus sich in einer Ämnionfalte fangen, dahinter verhakt 
hängen bleiben, und nun werde der Kopf bei fortschreitender Entwick- 
lung aus der Pfanne herausgehehelt. Diese gewissermassen traumatische 
Luxation gehe schon sehr frühe 
vor sich , ungefähr im dritten 
embryonalen Monat. 

Er stützt seine Ansicht von 
dem frühen Eintreten der Luxation 
auf die von Paletta und Sain- 
ton bei Neugeboi 
und beschriebei 

Verrenkuufjen. Diese wiesen 
schon 30 hochgradige Deforma- 
tionen auf, dass man zu ihrer 
Entstehung mindestens so viele 
Monate rechnen müsse, um auf 
den dritten Embrvonalmonat als 

war scni>[i i'int' rt"opnu" an iniKi-n vDt^rscntiiKei- . i i -t-» '» , » 

kiiiithi.li. «uhrnchmbar, /eitpiiiikt der Enstehung der Luxa- 

tion zu konimen. Ferner stützt 
H eusiiiT sich auf t-ifione fötale Luxationspräparate, die aus dem 5. und 
(). Mimat Ntamnu'H (s. Fig. 10 u. 11), Iki dirsen waren die Verände- 
rungen denirt, dass HiMisnc'r meint, es müssten mindestens drei Monate 
vergangen sein, um solche Deformitäten zu zeitigen. Nimmt er diese Zeit 
IUI, Mii kommt er wieder zum 
dritten "der sogar zweiten Mtinat 
als Xeitinuikt des Entstehens der 
Luxuti.m. Im zweiten Mnnat nun 
befinden sich die Hüftgelenke n<.ch 
im Stadium der Syiidcsmuse. d. li. 
das Hecken und d"er ( )bersclieiikcl 
sind in kii"r]icligei- rmwjindhnig 
begritlen. und zwischen Leiden lic- 
tindet sieh ein, zcllige \<-rhui- 
dunKs"i;i>«e . aus der sieb all- 
mählich im dritten Mnn;it d:is 
lliift-ebnk dillVivnzicvt. In di.s.r 
Entwicklungszeit des IhiftiT.leuks 
tiiidvl al>cr aucli eine bes,.iideis 
starke Streckung des f..talen Hin- 
terleibes statt, di-r vnrb.r ii-li 
so stark einger.dlt ist. dass Koj.f- 
und Sehwanzende beinahe die 
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Nabelschnur berühren. Diese gefährliche Nähe der Nabelschnur bei 
den unteren Extremitäten kann leicht zu einem Verfangen der unteren 
Extremitäten zwischen Nabelschnur und Amnion führen. 

So geistreich diese Theorie ist, so sehr sie sich auf pathologisch- 
anatomische Befunde bei Embryonen mit angeborener Hüftluxation stützt, 
und so sehr sie die normale embryonale Entwicklung des Hüftgelenks 
selbst wie des ganzen fötalen Körpers zu berücksichtigen sucht, so 
scheinen sich doch ernste Bedenken gegen diese Hypothese zu erheben. 
Zunächst ist doch die Annahme Heusners, dass die Hüftgelenksver- 
änderungen 6 Monate bei Paletta und Sainton, 3 Monate bei seinen 
eigenen Präparaten in Anspruch genommen haben, eine willkürliche, 
durch nichts gestützte Hypothese. Und erst durch diese Hypothese wird 
der Zeitpunkt der Entstehung der Luxation, der Entwicklung des Hüft- 
gelenks und der stärkeren Streckung des embryonalen Leibes zusammen- 
gelegt. Sollte Heusner nicht umgekehrt folgendermassen geschlossen 
haben: Das Hüftgelenk entwickelt sich im dritten Monat, die embryonale 
Streckung ebenfalls im dritten Monat, ich habe also, will ich die Zeit 
der Entstehung der Luxation in dieselbe Zeit verlegen, 3 Monate nötig, 
um die Entwicklung meiner Hüftpräparate, i) Monate, um die von 
Paletta und Sainton zu erklären? 

Femer müsste man doch ebenso wie beim Klumpfuss deutlich 
sichtbare Einschnürungsnarben von dem Druck der Nabelschnur am 
Knie oder am Unterschenkel einmal finden ; aber weder Heusner er- 
wähnt bei seinen Präparaten derartige Druckstellen oder Narben, noch 
habe ich sonst irgendwo in der Literatur über derartige Befunde irgend 
etwas gelesen. Mein eigenes Luxationsmaterial endlich hat mir auch 
nicht ein einziges Mal eine derartige Narbe gezeigt. Wäre die Ansicht 
Heusners richtig, dann würde doch sicherlich in dem einen oder 
anderen Falle eine Einziehung der Haut der unteren Extremität zu 
bemerken sein. 

Endlich erkläi*t diese Theorie auch nicht die Doppelseitigkeit des 
Leidens; im Gegenteil, nimmt man an, dass beide untere Extremitäten 
durch den Druck der Nabelschnur oder Amnionfalten aus den Hüft- 
gelenken herausgehebelt würden, so müsste doch der in der gleichen 
Richtung wirkende Druck bei den beiden Gelenken eine verschieden- 
artige Luxation zu stände bringen, wenn er von einer Seite kommt; 
z. B. kommt der Nabelschnurdruck von rechts, so würde er den rechten 
Kopf nach hinten auf die Beckenschaufel, den linken dagegen viel eher 
nach vorne luxieren; es würde dann bei der Geburt die Beinstellung 
des Kindes schon eine ganz auffallend differente sein müssen. Fragen 
wir aber die Eltern, so wissen sie in nur sehr seltenen Fällen anzugeben, 
dass die Beinhaltung der Kinder bei det Gebärt eine auffallend ver- 
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scliiedene gewesen sei. Fast iroitier ist das Kind „g'anz gesund geboren", 
immer ganz gesund gewesen, und erst allmiililich, als das Kind laufen 
lernte, trat die Missbildung in Erscheinung. — Nur dann, wenn der 
Druck von der Kniekehle aus wirkte, wenn gewissennasseu beide 
Oberschenkel in einer Schlinge der Nabelschnur sassen, deren 
Zug in der Hichtung auf den kindlichen Leib zurückwirkte, könnte man 
sieb vorstellen, dass es zu einer gleichartigen Luxation beider Hüft- 
gelenke nach hinten hätte kommen müssen. Nun, zunächst ist es wohl 
sehr selten, dass der Druck der Nabelschnur derartig wirkt, weil die 
Insertiifuspuukte der Nabelschnur an der mütterlichen Plazenta und am 
kindlichen Hauche gewöhnlich nicht so zueinander liegen, dasa eine der- 
artig angenommene Zugi kommt. Aber selbst wenn 
eine solche Möglichkeit ein. --□-. «o müsste es immer zu Laxa- 
tionen nach hinten kommen Erfahrung aber lehrt, dass die doppel- 
seitigen Luxationen hei der Gcuurt fast nie iliacale sind, dass sie sich im 
Lauf der Zeit vielmehr erst zu hinteren Luxationen entwickeln. 

Ans dem Angegebenen scheint mir die Heusnersche 
Hypothese nicht genügend gestützt zu sein. 

'2. Le Dainanj'8 Theorie. 

Eingehende Studien über die Aetiologie der angeborenen Hüftver- 
renkung verdanken wir Le Damany, Professor an der medizinischen 
Fakultüt zu Kennes. In einer Reihe von Arbeiten, die in den Jahren 
1903 — 19U5 erschienen sind, teilt er seine rutersuchuiigen und seine 
Schlüsse, die er gewinnt, mit. Da in unseren deatschen Arbeiten über 
angeborene Hüftverrenkung Le Damany nicht erwähnt wird, auch in 
den neuesten Arbeiten von Wollenberg und Ewald nicht genannt 
ist, sogar in der neuesten Auflage des bekannten Hoffa'schen Lehrbuches 
und auch in der von Blencke 1905 zusammengestellten orthopädischen 
Literatur fehlt, — Lorenz-Reiner erwähnen ihn im Handbuch der orth. 
Chirurgie nicht — so halte ich es für berechtigt, an dieser Stelle auf seine 
schonen Untersuchungen einzugehen und sie den deutschen Orthopäden 
und Aerzten zugänglich zu machen. Ich habe sie gefunden durch ein 
kurzes Referat der 5Iünchener medizinischen Wnclieuscbrift Nr. 17 vom 
Jahr 1904, Die erste Arbeit Le Damanys, der so liebenswürdig war, 
mir auf meine Bitte seine Arbeiten zur Verfügung zu stellen, erschien 
im Jahre 1903 in der Revue de Chirurgie Nr. 1'2. ,La Luxation con- 
genitale de la Hanche, Refutation des Thenries pathog('nii[ues-'. Es ist 
zunächt eine kritische Studie, die einen negativen Inhalt hat, der, 
am besten mit den eigenen glänzenden W()rten des Franziisen aus- 
gedrückt, folgender ist: ,.Mais alors. nous dira-t-.m. si la luxatiun de 
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la hancbe n'a sa cause ni dans une lesion nerveuse centrale, ni dans 
une altöration des cordons nerveux peripheriques, ni dans une paralysie 
musculaire, ni dans une atrophie gen6rale du membre, ni dans une in- 
suffisance myelopathique du cotyle, ni dans Tatrophie du cartillage 
en y, ni dans un exces de volance de la tete, ni dans la laxit6 capsu- 
laire, ni dans une apiasie vasculaire locale, ni dans la combinaison de 
pluseurs de ces 16sions, ni dans la reunion de toutes — ou donc est-elle, 
puisqu'elle n'est posttraumatique?" — 

Le Damany errichtet also ein grosses Fragezeichen. Keine der 
bisher gültigen Theorien sei mit den Beobachtungstatsachen und den 
Erfahrungen des Experiments in Einklang zu bringen. Trotzdem sei 
die wahre Ursache eine sehr einfache, aber um sie zu beweisen, sei es 
nötig, entwicklungsgeschichtliche Studien, besonders phylogenetischer 
Natur anzustellen. Diese versprochenen Studien folgen nun in drei 
weiteren Arbeiten: „Une nouvelle Th6orie pathogenique de la luxation 
cong^nitale de la Hauche (Revue de Chirurgie 1904 Nr. 2)," und „L'adap- 
tion de Thomme ä la Station debout (Journal de l'Anatomie et de la 
Physiologie normale et pathologique de Thomme et des animaux 1905 
Xr. 2)" und „La cavit6 cotyloide, evolutions ontogeniques comparees de 
sa profondeur chez Thomme et les animaux" (Eodem loco 1904 Nr. 4). 
Le Damany schliesst von der eigentlichen angeborenen Hüft Verrenkung 
alle die Luxationen aus, die zwar angeboren vorkommen können, die 
aber ihre Ursache dann haben, sei es in Traumen bei der Entbindung, 
sei es in Lähmungen, intrauterinen Poliomyelitiden, hydarctos, coxalgie, 
sei es in nervösen AfFektionen, wie Hydrocephalus oder Spina bifida, 
sei es endlich in Entwicklungsstörungen wie z. B. das vollständige 
Fehlen des Femurkopfes. Die angeborene Hüftluxation im wahren 
Sinne, die so häufig vorkommt, die aber erst entdeckt wird, wenn das 
Eänd gehen lernt, hat mit den genannten Ursachen gar nichts zu tun, 
sie hat vielmehr eine einzige anthropologische Ursache und aus dem 
Grunde nennt Le Damany sie auch Luxation anthropologique. 

Diese einzige anthropologische Ursache ist die Un- 
fähigkeit des Menschen, seine Hüftpfanne und sein koxales 
Femurende dem aufrechten Gange anzupassen. Le Damany 
weist nach, dass jedem menschlichen Hüftgelenk im Vergleich zu dem der 
Vierfüssler ein konstanter Fehler zukommt, der sich in anatomischer und 
physiologischer Beziehung äussert. Anatomisch ist die Pfanne des Men- 
schen zu weit nach vom verlagert und das koxale Femurende hat eine 
zu starke Anteversion erfahren. Die Verlagerung der Pfanne schwankt 
in geringen Grenzen, die Drehung des Femur nach vorne ist beim Em- 
bryo noch nicht vorhanden (Fig. 12). Sie tritt erst im 5. Monat des 
intrauterinen Lebens auf, vergrössert sich bis asor Geburt und wird von 

Bade, Angeborene Haftgelenksverrenkung. 2 
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da ab allmählich geringer. Bei der Geburt des normalen Fötus beträgt 
sie bis zu 40® und geht zurück beim Erwachsenen bis auf 12 ^ Will 
der Mensch bei derartig angelegtem Hüftgelenk und Femur sich auf- 
richten, aus dem Vierfüsslergang in den aufrechten Gang übergehen, so 
muss er die Tibia senkrecht zum Femur stellen und die Beckenachse 
ad maximum heben. Trotzdem dies so viel wie möglich beim aufrechten 




Fig. 12. Nach Le Damany, die Anteversion des Femurs zeigend. Sie ist am ffrössten bei B, dem 
Neugeborenen, geht zurück im späteren Alter bei C. Ist bei A dem 5 monatlichen Embryo noch 

nicht sichtbar. 



Gang geschieht, reicht doch beides noch nicht aus, um den menschlichen 
aufrechten Gang zu erzielen, sondern es muss noch ein dritter physio- 
logischer Fehler, der der menschlichen Spezies eigentümlich ist, hinzu- 
kommen, die Lordose der Lendenwirbelsäule. Sind nun in erhöhtem 
Masse diese dem Menschen spezifischen Fehler, die Vorwärtslagerung 
der Pfanne, die Anteversion des Femur, vorhanden, so muss bei der 
Aufrichtung des Menschen die Luxation zu stände kommen. 

Die Anteversion des Femur kann 
in Graden gemessen werden durch den 
Winkel, den eine senkrechte Ebene, die 
durch die Mitte des Kopfes und Halses 
gelegt ist, mit der Horizontalebene bildet 
(s. Fig. 12). Ebenso kann man die Obliquität 
der Pfanne messen (ihre Schräg- und Vor- 
wärtsverlagerung) durch den Winkel, den 
die Ebene, welche man durch die vordere 
Pfannenumrandung legt, mit der Vertikal- 
ebene bildet, die man durch die hintere 
Pfannenumrandung legen kann (s. Fig. 13). Die Summe beider Winkel 
darf nach Damany ein Maximum von 60® nicht überschreiten; wird 
dies überschritten, so muss die Luxation eintreten. So fand Damany 
bei den von ihm untersuchten 34 Präparaten, die zum grossen Teil au» 
dem Musee Dupuytren stammen und 53 luxierte Hüften betrafen, dass. 
die Summe dieser Winkel mit Ausnahme eines einzigen Falles zwischen 




A B 

Fig. 13. Nach Le Damany. A zeigt die 

normale Pfanne, B die ungenügende 

Pfanne, die nach vorne verlagert ist. 
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70 und 120® schwankte. Die einzige Ausnahme jedoch, wo der Winkel 
55*^ betrug, war kein anatomisches Präparat, sondern ein Wachs- 
modell, das nach einem Präparat modelliert war und an dessen Rich- 
tigkeit Damany berechtigten Zweifel hegen durfte. 

An Wachsausgüssen von Pfannen der verschiedensten Totalstadien 
wies Damany nach, dass die Pfannentiefe bis zum 6. Monat zunimmt, 
während des letzten Drittels des intrauterinen Lebens jedoch zurückgeht. 
Diesen Bückgang der Pfannentiefe erklärt er aus der überflektierten 
Stellung des Femur; denn in überflektierter Stellung sei der Druck des 
Femur gegen das Pfannenkavum geringer, infolgedessen höhle sie sich 
nicht so stark aus. Damany weist auch experimentell nach, dass zu 
der Anteversion und der Obliquität der Pfanne noch Extension und 
Aussenrotation des Femur hinzukommen müsse, um die Luxation während 
der ersten Lebensmonate vorzubereiten. Er legte nämlich die Hüft- 
gelenkskapsel frei, schnitt ein Loch hinein und konnte nun zeigen, dass 
bei Extension und Aussenrotation allein schon die Gelenkflächen von 
einander abwichen, dass aber noch keine Luxation eintrat. 

Ferner macht Damany wie schon vor ihm eine Keihe anderer 
Autoren auf die Ungleichheit der Beckenseiten aufmerksam und zwar 
ist die Beckenform nach ihm eine schräg ovaläre wie beim Nage leschen 
Becken. Die Ungleichheit komme zustande durch eine ungleichmässige 
Entwicklung und diese begünstige natürlich auch das Entstehen der 
Luxation. Auch weist er nach, dass das weibliche Becken auch schon 
im fötalen Zustande die weiblichen Charakteristika habe, es zeichne sich 
nämlich schon im intrauterinen Leben durch seine grössere Breite und 
geringere Höhe vor dem männlichen aus. Die grössere Breite bedinge 
aber eine grössere Obliquität der Pfannenstellung. Aus dem Grunde sei 
das weibliche Kind eher prädisponiert zur Luxation als das männliche, 
und so erkläre sich zwanglos das viel häufigere Vorkommen der Luxation 
beim Mädchen als beim Knaben. Endlich sind auch die unteren Extremi- 
täten beim weiblichen Kind zur Zeit der Geburt nicht kürzer im Ver- 
hältnis zum Körper als wie es beim männlichen der Fall ist, es wirke also 
auch die grössere Länge der unteren Extremitäten bei der Aufrichtung 
prädisponierend für die Luxation, und daher sei wieder das weibliche 
Geschlecht bevorzugt. 

Le Damany sieht gewissermassen die Frau in anthropologischer 
Beziehung höher stehend als den Mann an und glaubt, es müsse, wenn 
seine anthropologische Theorie von der Entstehung der angeborenen 
Luxation richtig sei, ohne Zweifel die Luxation bei den tiefer stehen- 
den Rassen bedeutend seltener sein als bei den höchststehenden weissen 
Rassen. Er hat auch in dieser Beziehung Nachforschungen angestellt 
und gefunden, dass z. B. bei den Bretonen (weisse Rasse) auf 1500 Ein- 
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wohner Bchon eine Luxation komme, während bei den tiefstehenden 
Hüwasnegern (Malaien) erst auf 20000 Einwohner eine Luxation kommt. 
Sie kommt also etwa 13mal häufiger bei der weissen Rasse vor. 

Die anthropologische Theorie Damanys scheint also nicht bloss 
durch anatomische Gründe gestützt zu sein, sondern auch durch die bis- 
her nicht aufgeklärten Tatsachen des Vorwiegens beim weiblichen Ge- 
schlechte und durch ihre grössere Hitufigkeit hei der weissen Rasse eine 
Bestätigung zu finden. Die Theorie erscheint ausserordentlich einfach 
und verständlich bei ihrer Genialität. 



Vogel hatte, um übe _., -u. die Aeticdogie wichtige Punkte 

Klarheit zu bekommen, bt Eltern von Luxationskindern Nach- 

fragen angestellt und über me Ji^rgebnisse in der Zeitschrift für ortho- 
pädische Chirurgie, Bd. 14, berichtet. Von über 200 Patienten waren 
Antworten auf seine l'ragen eingelaufen. Aus der Bearbeitung der Ant- 
worten ergab sich: 

1. Die Erblichkeit der Luxatio coxae congenita ist allseitig anau- 
erkennen. 

2. Ein Trauma der Mutter spielt keine Rolle bei der Entstehung. 

3. In 24 7ü war die Zeit der Geburt zu früh, in 5"/« ^u spiit. 

4. Annähernd die Hälfte der Ltixationskinder haben keine nonnale 
Geburt gehabt. Es ist deshalb möglich, dass bei der Menge schwerer 
Geburten das hierbei einsetzende, wft sicher intensivere Trauma die 
Luxation bedingen kann. 

5. In 34''/o sind auffallend geringe Fruchtwassermengen bei der 
Geburt beobachtet. 

6. Die Möglichkeit, dass manuelle Nachhilfe bei der Geburt die 
Luxation erzeugt, ist nicht zu leugnen. 

7. Besondere Anhaltspunkte für Lähmungen, Entzündungen oder 
andere intrauterin entstandene Krankheiten sind nicht anzugeben. 

8. In der ersten Zeit nach der Geburt soll in 64"/,) der Fälle das 
luxierte Bein in Aussenrotation gestanden haben, in lijÖ^/o >° Innen- 
rotation und in 7"/^ der Fälle adduziert und flektiert gewesen sein. 

Trotz dieser durch die Anamnese erhobenen Befunde, die auf patho- 
logische, vielleicht auf traumatische Bedingungen hindeuten, unter denen 
die Luxation entsteht, stellt Vogel sich die wirkliche Entstehung der 
Luxation doch anders vor und sieht die erwähnten Punkte nur als 
sekundär die Luxation befördernde Momente an. Er glaubt, dass es 
sich um eine „Entwicklungastiirung-' handelt. Damit betritt er den von 
V, Ammon und vielen anderen Autoren schon eingeschlagenen Weg, 



Vogels Theorie. 21 



nm die Luxation als eine Entwicklungshemmung oder sogenannte Hem- 
mungsmissbildung zu erklären. Vogel nimmt jedoch Anstoss an dem 
Worte Hemmung und hebt hei*vor, dass von einer Hemmung keine 
Eede sein könne. Nun, meines Erachtens tut das Wort hier auch 
nichts, sondern es kommt auf den Begriff an, und was wir unter Hem- 
mung der Entwicklung begreifen, deckt sich völlig mit dem, was Vogel 
unter Störung der Entwicklung versteht. Die normale Entwicklung 
ist gestört, wenn einzelne Organteile in ihrer Entwicklung gehemmt 
sind, andere sich zu stark und ein letzter Teil sich normal entwickelt. 
Eine Hemmung jedoch findet immer statt. So ist bei der Luxation 
gehemmt die Entwicklung des Kopfes, denn er ist kleiner, die Entwick- 
lung des oberen Pfannendaches, denn es ist zu flach. Aus dem Grunde 
sehe ich nicht ein, warum wir den alten Namen Hemmungsmissbildung 
verlassen sollen. Nun, um aber weiter Vogel zu folgen, so glaubt er, 
dass eine Störung des Mutterblastems , aus dem sich das Hüftgelenk 
bildet, vorliegt, derart, dass in der Pfannenbodengegend, von der aus die 
Blastemstrahlen, aus denen Kopf, Hals, Pfannendach und die Becken- 
stäbe, OS ischii und ilei entstehen, fortwachsen, relativ zu viel Keim- 
gewebe zurückbleibt. Daher entwickelt sich dort die Hyperplasie des 
Pfannenbodens, die Hypoplasie der Pfannenränder, des Beckens, des 
Schenkelkopfes, wie es tatsächlich mit der pathologischen Anatomie der 
angeborenen Hüftluxation völlig übereinstimmt. In diesen Momenten 
sieht Vogel das Prädisponierende und er glaubt nun, dass der Uterus- 
druck genügt, die Luxation zu vollenden. Liegt dann noch Frucht- 
wassermangel vor, so kann der Druck der Uteruswand den Kopf leicht 
von der keinen genügenden Halt gebenden Pfanne abdrängen. Herrscht 
kein Fruchtwassermangel, so kann die Luxation immer noch unter der 
Geburt entstehen, was Vogel für durchaus möglich und nicht selten 
vorkommend betrachtet. Oder endlich, wenn die Gefahr der Geburt 
auch überstanden ist, kann erst das Gehen, etwa ein schiefer Tritt, 
postuterin noch die Luxation zustande bringen. 

4. Eigene Erklärungsversuche. 

Ich selbst habe mich verschiedentlich mit dem Studium der Aetio- 
logie der Luxation beschäftigt und meine Ansichten in verschiedenen 
Publikationen niedergelegt. Meine Ansicht über ihre Entstehung hat 
sich in den letzten 8 Jahren nicht geändert, wohl aber vertieft. Während 
ich in meiner ersten Arbeit die Luxation auf Grund zahlreicher Röntgen- 
untersuchungen als ein vitium primae formationis auffasste, also im 
Grunde dieselbe Erklärung gab, wie sie schon vor mehr als 100 Jahren 
Paletta abgegeben hatte, und wie sie neuerdings Vogel auch gibt, 
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gehe ich jetzt ähnlich wie Vogel tiefer mit meinen Erklärungsversuchen. 
Während Vogel jedoch eine Störung des Blastems annimmt und später 
durch den Uterusdruck oder andere Momente die Luxation auslösen 
lässt, also die Störung des Blastems als das Prädisponierende, Uterusdruck, 
Störungen bei der Geburt, postuterine Belastungen als sekundär die 
Luxation auslösende Momente ansieht, fasse ich die gegebenen 
anatomischen Verhältnisse als die primäre Ursache der 
Luxation auf. Ich muss also, will ich meine Theorie stützen, will ich 
zu einem klaren Urteil über die Ursachen kommen, genau die pathologisch- 
anatomischen Verhältnisse, die die Luxation bietet, studieren. Ich muss 
ferner das klinische Verhalten der Luxation, sowohl der unbehandelten 
wie der behandelten prüfen und mich fragen, ob auch hieraus ätiologische 
anatomische Schlüsse zu ziehen sind. Endlich darf ich nicht ganz unbe- 
rücksichtigt lassen die Anamnese; ich sage nicht „ganz", weil ich vor 
einem allzu grossen Wert der Anamnese warnen möchte. Sie wird nicht 
immer einwandsfrei erhoben und kann nicht immer einwandsfrei gegeben 
werden : Erhoben wird sie deswegen nicht einwandsfrei, weil gewisse 
Punkte, über die der Arzt sich gerne orientieren möchte, z. B. Frucht- 
wassermangel, Geburtstraumen, Stellung der Extremitäten gleich nach 
der Geburt, bei der Fragestellung unwillkürlich in den Vordergrund 
geschoben werden. Es muss sich dann hierauf das Nachdenken des 
Befragten besonders lenken und es kann dann leicht ein Zuviel mit- 
geteilt werden, das objektiv nicht verwertet werden darf. Einwandsfrei 
sind die Antworten ferner deshalb nicht, weil die Angehörigen und be- 
sonders die Mutter sich seit der Entdeckung des Leidens immerwährend 
mit der Frage beschäftigen: \\'oher kann es wohl gekommen sein? 
Und da der Mutter nichts unangenehmer ist, als ein Kind mit einem 
angeborenen Fehler zur Welt zu bringen, so sucht sie unwillkürlich 
nach allen möglichen Gründen, um das Leiden nicht angeboren, nicht in 
ihrer Anlage begründet erscheinen zulassen. Wir hören daher sooft 
von Verletzungen, die die ^lütter erlitten hat, wir hören, dass sie so oft 
an solche Kinder gedacht hat, u. s. w. Anamnestisch soll man also 
nur ganz sichere Tatsachen zur ätiologischen Fra<^e heranziehen. Was 
nun die i)athologische Anatomie anlan^^t, so ist das uns zur Verlugung 
stehende Material nicht allzureiclilich, denn die in späteren Jahren ver- 
storbenen Kinder mit angeborener Luxation k(innen für die ätiologische 
Forschung nicht in Frage kommen, weil nicht mehr nachzuweisen ist, 
welches die primären Veränderungen waren und was sekundär durch die 
Luxation und die Belastung bedingt wurde. Besser schon ist das em- 
bryonale Material zu verwerten, weil hierbei die \\'irkung des aul'rechten 
Ganges völlig fortfällt und man wegen des jugendlichen Alters der 
Luxation schon eher die gefundenen \'eränderungen als ])rimäre oder 
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sekundäre Erscheinungen trennen kann. Bei den lebenden Kindern, 
welche noch nicht gegangen haben oder eben anfangen wollen zu gehen, 
unterstützt uns nun das Röntgenbild ganz besonders, um Einblick in 
die pathologisch-anatomischen Verhältnisse zu gewinnen. 

Aus dem gesamten Material sind nun im wesentlichen folgende 
Befunde mit »Sicherheit erhoben worden: 

1. Die Hypertrophie des Pfannenbodens. 

2. Die Hypoplasie des oberen Pfannen quadranten. 

3. Die Hypoplasie des Kopfes. 

4. Die Hypoplasie des Halses und des Femurschaftes. 

5. Die Anteversion des oberen Femurendes. 

6. Bisweilen die Asymmetrie des Beckens. 

7. Die Vorwärtsverlagerung der Pfannengegend. 

1. Die Hypertrophie des Pfannenbodens. 

Auf diese hat Hoffa meines Wissens zuerst hingewiesen. Sie ist 
80 oft vorhanden, dass ich sie für das wichtigste Moment, das für die 
Entstehung der Luxation in Frage kommt, halte. 

Ich habe, um mich nicht bloss an den allgemeinen Eindruck, den 
man beim Betrachten eines Bildes gewinnt, halten zu müssen, die rönt- 
genographische Länge des Y-förmigen Spaltes gemessen; sie gibt uns 
schon einen Anhaltspunkt für die Dicke des Pfannenbodens. Ausserdem 
habe ich einen beliebigen, parallel zum Y-förmigen Spalt gelegten 
Durchmesser des unteren Pfannenquadranten ebenfalls gemessen und 
verglichen mit dem entsprechenden Mass der gesunden Seite. Man wird 
dann zahlenmässig in sehr vielen Fällen die genannte Hypertrophie nach- 
weisen können. 

Ich will mich aber zunächst an die Regel halten. 

Auf dem Bilde von der kleinen Patientin Elli Döpke (Fig. 14), 
die ich sehr früh in Behandlung bekam, als die Kleine eben laufen lernte, 
konstatierte ich folgende Masse: 

gesunde Seite kranke Seite 

Länge des Y-förmigen Spaltes . . 12 mm 18 mm 

Dicke d, unteren Pfannenquadranten 29 „ 33 „ 
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I. Tabelle über die Hyperplasie des Pfannenbodens. 

1. Einseitige Fälle: 
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Auf dem anderen Bild von der kleinen Xordmeyer, die schon 
vier Jahre alt war, als sie in Behandlung kam, ist die Dillerenz noch 
mehr in die Augen springend, sie betrügt 12 nnn für den Yfürmigen 
.Sjialt und 9 mm für den unteren Pfannen(|uadranten (s. Fig. 1.")). 

Ich liahe wahllos bei 10 einseitigen Luxationen, deren Bilder der 
Keihe nach mir in die Hand kamen, die Differenz zu finden mich be- 
müht und gebe sie auf obiger Tabelle wieder. Km die Tabelle zu 
erläutern, lasse ich eine Zeichnung folgen, die erkliirt, wie die Masse 
gewonnen wurden (s. Fig. 16). 

Es wurde nämlich eine gei'ade Linie (hir<'h den ^ förmigen S|)alt 
gezogen und an der Stelle, wo der l*fannenl)<)den dem Augcnniass nach 
am dicksten erschien, eine l'ai-allcle zu der ersten Linie gezogen, der 
Abstand der l'arallelen gemessen, und im selben Abstand dann an der 
andern Seite gleichfalls eine Parallele zu der Schnittlinie iles Y IVirmigen 
Knorpels gezogen. Dann wurde die Dicke iles l'fannenbodcnis an den 
Schnittstellen der Parallelen mit dem Knochensehatten iremessen. 
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Wie man sieht, besteht in jedem Falle eine Differenz zugunsten 
der Dicke der kranken Seite, und zwar ist stets der Y-fÖmiige Knorpel- 
spalt liinger; nur zweimal ist die Differenz der l'fannenböden nicht 

mesebar, gleich Null, 
/^tffj^^ i^V^W aber in den beiden 

(m ^hL m^ Im Fällen ist doch der 

yt '^L K' iy Y-forinige Spalt ver- 

breitert. 

Bei den doppel- 
seitigen Luxationen ist 
natürlich diese Hyper- 
trophie des Pfannen- 
bndens auch vorhanden, 
aber man findet nicht 
immer, dasH ein I'fan- 
nengrund hochgradiger 
hy|>ertro|)hisch ist als 
der der andern Seite. 
Bisweilen jedoch kann 
biid.ns ii'siiusiiikn, Hiwonn™ iiabt. man selir gut uacli- 

wcisen, dass gerade an 
der Seite die Hypertrophie die stilrkere ist, wo der Grad der Luxation 
der höhere ist. So verfüge ich über ein sehr interessantes Bild, Sophie 
W. (s. t'ig, 17). An der einen Seite typische Luxatio iliaca, an der 
anderen Luxatio eotylnidea et sub )iubica. Ein Blick auf die Ffannen- 
höden zeigt, dass an der Seite mit iliaejiler Luxation die Hypertrophie 
nngefiibr d»iipelt srj stark ist als an der Seite mit sul)]>uliicaler. 

Die genauen Masse sind: 

Kpiphysenbreite .... lili nnn 17 mm 

l'fannenl) reite 4:i nmi 28 mm 

.Mail kann «ieh nun v..rstel!en. dass, ^ia dir lly(ier|ilasie an der 
einen Seite viel starker war. auel, der Waelitumsiiniek starker Regen 
den K..],!- pressen musste und ilin eher aus der l'faiine hiTau^presste als 
an der anderen Seit.', dass rn daher an dieser S.;ite y.ii einer Liixati" 
iliaca kommen musste. Denn <Vu- iii;n-ale Komi der LnxMtinii ist sielier- 
Heil in den allermeisten Fällen dii'jeni-e, w.-lebe .im frülie.sten entstellt, 
welche ;iin sehwersten zu re].iinieren ist, wvlelie am schwersten zu reti- 
nieren ist. Und gerade di.> seliwieri^-e IJetentiuii der iliaealen Luxati'.n 
" ;i"-.-ri Grund hahrn in dn- starken 1! vp.rtr.'idue des unteren 



2. Die Hypoplasie des obere» PfanneuqDadrunten. 

Hand in Hand mit der iniiner zu beobachtenden Hypertrophie des 
Pfannenbodens geht nun eine auch stets oacbzuweiaende Hypoplasie des 
uberen Pfannenquadranten. Man kann diese Hypoplasie, die man an- 
fangs als flache Pfanne oder gar als Mangel, Defekt der Pfanne bezeichnete, 
stets nachweisen. Ja, es gibt heute noch Aerzte, die zunächst, wenn 




man eine Luxation behandeln will, uns die Frage vorlegen: „ist denn 
überhaupt auch eine Pfanne vorhanden?" weil sie aus den Misserfolgen 
früherer Luxationsbehandlunfien immer oder sehr oft den Entacbuldi- 
gungsgrund zu hören bekamen, es sei keine Pfanne vorhanden gewesen. 
Diese ist aber ohne Ausnahme vorbanden, sie ist nur weniger gut und 
I schlecht, je nachdem die Hypoplasie gering, stärker, oder sehr hoch- 
I gradig ist. Diese Hypoplasie sieht man in ihren leichten Formen 
l(ei fast allen einseitigen Luxationen auch schon angedeutet an der 
gesunden .Seite; ich wies derzeit am Scbedeschen und Hoffaschen 
Luxation am aterial nach, dass in mehr als 25 "/o der Fälle derartige 
Veränderungen auch an der gesunden Seite vorkommen. Je besser 
die Röntgentechnik ausgebaut wurde, je besser die Röntgenbilder von 
Hüftluxationen wurden, um so häufiger lassen sich diese Hypoplasien 
des oberen Pfannendachea auch an der gesunden Seite nachweisen; man 
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kann daher jetzt wohl sagen, ohne zu übertreiben, daas es kaum eine 
einseitige Hüftluxation gibt, an deren gesunder Seite das röntgeno- 
graphisch geschulte Auge nicht auch diese Hypoplasie nachweisen kann 
(8. Fig. 18). Bei der Luxationsaeite, wo also die Hypertrophie des 
Pfannengrundea so stark war, dass der Kopf von ihm abgedrängt wurde, 
ist, nun dementsprechend die Hypoplasie des Pfannendaches so stark, 

dass das obere 
Pfannendach dem 
Kopf nicht genü- 
gend Halt mehr 
bieten kann; es 
umfasst den Kopf 
nicht mehr und 
daher niuss der 
Kopf ausserhalb 
der Pfanne zu- 
nächst neben der 
Pfanne, dann sub- 

pubical und 
.schliesslich tlia- 
cal zu stehen 
kiMHiiien. Bemü- 
hen wir uns, 
auch von dieser 
Hypopbisie des 
oberen l'fannen- 
d ach es konkrete 
ieder wahllos eine 




Zahlenbestimmungen zu gebe» und wenden dalie. 
Reibe einseitiger Luxationen an (s. Tabelle II). 
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Wir sehen also auch hier, dass in jedem Fall sich eine Differenz 
der kranken zur gesunden Seite ergibt, die zwischen 2 mm und 22 mm 
schwankt. Ich habe die Masse auf folgende Weise gefunden, die ich 
anzugeben mich verpflichtet fühle, weil es nur Masse von flächenhaften 
Projektionen sind, die natürlich keinen absoluten Wert in bezug auf 
Genauigkeit beanspruchen. Wollte man absolute Werte von der Flach- 
heit des oberen Pfannenrandes schaffen^ so müsste man den Bauminhalt 
zwischen dem Y-formigen Spalt einerseits, dem oberen Pfannenrand an- 
dererseits und zwischen der Ebene, die man sich durch den oberen 
Pfannenrand und das Ende des Y-förmigen Knorpels im Pfannengrunde 
gelegt denkt, berechnen. Das ist theoretisch wohl möglich, praktisch 
aber unmöglich auszuführen ; ich bin deshalb anders verfahren : Ich habe 
eine Verbindungslinie zwischen den Endpunkten der beiden Y-förmigcn 
Spalte gezogen und zu dieser eine Parallele gezogen durch den oberen 
Pfannenrand der gesunden Seite, diese Parallele so verlängert, dass sie 
auch das os ilei der anderen Seite schnitt und nun die beiden Linien, 
welche zwischen der inneren Beckenapertur und dem oberen Pfannenrand 
entstanden, verglichen. 

Die stets wiederkehrende Differenz beider Linien zeigt, dass tat- 
sächlich eine Hypoplasie des oberen Pfannendaches vorliegt. Es ist ganz 
klar, dass ein nicht genügend ausladendes Pfannendach den vom unteren 
Pfannenquadranten abgedrängten Kopf nicht zurückhalten kann, wenn 
dieser durch Belastung nach oben gedrängt wird. 

3. Die Hypoplasie des Kopfes. 

Zu diesen beiden besprochenen Faktoren tritt nun als dritter auch 
stets nachzuweisender die Unterbildung des Kopfes hinzu (Fig 19). Der 
Kopf der luxierten Seite ist immer kleiner als der der gesunden Seite, 
und die Köpfe doppelseitiger Luxationen sind auch stets kleiner als die 
Hüftköpfe von entsprechend alten normalen Kindern, ja, fast stets kann 
man auch bei doppelseitigen Luxationen eine Verschiedenheit der Kopf- 
grösse an den beiden Seiten nachweisen. Ich bin der Ansicht, dass 
diese Verschiedenheit immer vorhanden ist, dass unsere Hilfsmittel sie 
nachzuweisen, trotz der Röntgenuntersuchung, nur nicht ausgiebig genug 
sind. Bei ganz kleinen Kindern ist sie natürlich schwieriger nachzu- 
weisen (Fig. 20); je älter die Kinder aber werden, desto ausnahmsloser 
wird man auch bei doppelseitigen Luxationen die Verschiedenheit der 
Kopfgrösse finden. Die Kopfgrössenunterschiede lassen sich leichter und 
anschaulicher messen als die vorhin erwähnten anatomischen Verände- 
rungen. Wir werden, um die Difierenzen festzustellen, den grössten 
und kleinsten Kopfdurchmesser notieren und finden dann folgendes au 
den auch vorhin gemessenen Fällen (s. Tabelle III). 



Die AeLioloffie. 



TU. Tabelle über die Hypoplasie des Kopfes, 
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Wir sehen al.so auch hier, dass immer eine DifFerensi vorhanden 
ist, dasa sie am geringsten bei jungen Kindern, hijchgrailifrer wird bei 
älteren Kinder. Am wenigsten auffallend ist die Differenz bei Fall 4 
„^,1 fi ,lo^ T..l.onu fa p;^ i-J .. 6-;., ^\ 
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Aber gerade in diesen Fällen sind die Veränderungen auch an der 
anderen Seite so hochgradig, besonders in Fall 4, Schwertfeger, dass 
man nicht geneigt ist, an eine Entwickelimg der Luxation unter dem 
Einäuss der Belastimg zu denken, auch an der scheinbar gesunden Seite, 

Vun jungen Fällen auffallend hochgradig ist Nr. it (s. Fig. 4). Dies 
ist erklärlich, weil das Köntgenbild überhaupt einen knüchernen Kopf 
nicht zeigte, trotzdem der Kopf an der anderen Seite schon recht gut 
;ebildet war. Es ist mir trotz guter Aufnahmen in 3 verschiedenen 




Flg. 30. Doppdactilec Lungtlon. Hypopisile beider KApIc, Diftereni beider KSpIi 



Positionen nicht gelungen, einen knöchernen Kopf röntgo graphisch fest- 
zustellen; ein meines Wissens überhaupt noch nicht beobachtetes Vor- 
kummen hei ganz sichern Fällen von angeborener Hiiftluxiition. Ich 
selbst habe weder bei meinen früheren (.'hefs, noch bei meinen eigenen 
Fällen, noch sonst in der Literatur einen derartigen Fall gesehen. Als 
feststehende Tatsache können wir also die Kleinheit des Luxations- 
kopfes, seine geringere Wachatumtendenz aufstellen. Aus seiner Klein- 
heit, aus seiner verminderten Wachstumsenergio müssen wir aber auch 
notwendig auf eine verminderte Ausgestaltungskraft schliessen; da sein 
Wachstumsdruck gering, kann er auch den oberen Pfannenr^uadranten 
nicht genügend seiner normalen Form entsprechend aushöhlen, ein Grund, 
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der mechanisot] wieoenim mit der Hyperplasip des Pfannengrnndea, die 
den kleinen Kopf abdrängte, und der Hypoplasie des PfannendacheB, 
das den Eopf nicht ntifnimmt, die Entstehung der Luxation verständlich 
macht. 

Während die Verbindung der erwähnten 3 anatomischen Ver- 
Andemngen in meinen Augen das AVesentliche und für die Entstehung der 
Luxation direkt notwendige Substrat liefern, finden wir aber ausserdem 
noch weitere Veränderungen, die zwar nicht immer, bo doch bisweilen 
Torkommen und die ebenfalls erwähnt werden müssen, nämlich: 

4. Dl« Hypoplasie des Halses nnd des Femnrschaftes. 

Die Hypoplasie d. Kopfes gelegenen Femur- 

abschnittes ist ein Bewe aumatische Entstehung der 

angeborenen Luxation, i iese TJnterbildung schon in 

sehr frühe Zeiten zurückfüh. rn, welche uns eben, wenn 

sie gehen lernen, zur Untersi , zu ickt werden, finden wir sie. 

Aber auch noch in früherer Zeit, so i iinften Monat, habe ich sie 
sohon ganz enniisit ausgebildet gefunden und davon früher eine Ab- 
bildung in der Wiener Klinischen Rundschau gebracht (Fig. 21), Wenn 
wir uns auch hier bemühen, durch einige Zahlen die Hypoplasie zum 
Ausdruck zu bringen, so dürfte am zweckmässigsten für die Dicke des 
Halses die Entfernung oberhalh zwischen Trochanter major und minor 
zu wählen sein; ferner die Senkrechte, welche im Mittelpunkt dieser 
Linie errichtet , die Kopfepiphysen trifft. Aus den Längen heider 
Linien würde man »ich eine Vorstellung über die Grösse des Halses 
machen können. An unseren erwähnten Bildern finden wir: 
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2:8 
5:;i 
z Nr. 4, d. h. wir 
der gesunden Seite kleiner, 
als an der kranken Seite und zwar ist das wiederum bei dem Falle, wo 
auch die krankhaften Veränderungen an der gesunden Seite derart 
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waren, dasB der Fall zu einer Luxation auch an dieser Seite disponiert 
erscheint. 

In 2 weiteren Fällen ist der eine Diiruhmesser zwar kleiner an 
der kranken Seite, der andere jedoch grösser und zwar rührt das da- 
von her, dass in diesen beiden Fällen die gesunde Seite eine t'oxavara- 
bildnng zeigt. Es sind diese Grössenditferenzen überhaupt nicht so hoch- 




gradig wie bei der Hypoplasie des Kopfes. Auch diese Differenz scheint 
mir ein Beweis, dass die Hypoplasie vom Halse und auch vom Femur- 
echaft nicht die mechanisch-ätiologische Bedeutung hat, wie die oben 
erwähnten 3 Faktoren. Besonders wichtig ist auch , dase mit zu- 
nehmendem Alter die Differenz nicht in dem Masse grösser wird, wie 
«ie bei der Aplasie des Kopfes zunimmt. Auch dieser Umstand zeigt 
die geringere ätiologische Wertigkeit der Hypoplasie von Hals und 
Schaft. Ich sehe von der Wiedergabe von Zahlen, über die Atrophie 

BaJt. AngBbDreni! HQftgelenksvcrrtnliung. 3 
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des Feinur ab, weil es zu kleine Differenzen sind, die man 
könnte. Ein Blick auf Luxationsröntgenogramme (siehe Fig. 14, lä, 
19 u. 20) zeigt uns fast immer dieaen Unterschied, der allerdings nur 
in 1 — 2 Millimetern und Brucliteilen von MilliniL'terii auf den Durdi- 
sühnitt messbar ersclieint. 



5. Die Anteversioii des oberen Femui'endes. 

Unter Anteversion des oberen Femurendes verstehen wir eine 
Verbiegung oder Drehung der ganzen oberen Partie des Femur in der 
Weine, dass Kopf, Hals und obere Femiirschaftpartie sich so gedreht 
haben, dass bei normaler Lage des Schenkels, d. h. bei VorwUrtslage 




der Patella der Kopf nicht niedianwärts der Pfanne zugekehrt ist, 
sondern nach vorne von der Pfanne steht. Hiintgenographiscli weisen 
wir diese Anteversion folgenderniassen nach: Wir legen das Kind mit 
dem Rücken auf den Untersuchungstisch, fixieren die Schenkel so durch 
Sandsäcke, dass die l'atella direkt der Decke des Zimmers zugekehrt 
ist. In dieser Stellung wird eine Kontgenaufnahme gemacht. Je ge- 
streckter der Winkel, den auf dem Bilde der Schaft mit dem Hals 
macht, ist, je kürzer der Hals auf dem Bilde erscheint, nni so grösser 
muss die Anteversion sein, weil die Schatten von Hals und Schaft zum 
Teil zusammenfallen müssen (Kig, 2'2, 23, 24). in sehr seltenen Fällen 
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nur ist die scheinbare Kürze des Halses nicht der Ausdruck der Ante- 
version, sondern rührt vom Gegenteil her, von einer RUckwärtsdrebung 
des oberen Schenkelhalses. Ich selbst habe solche Retroversion noch 
nicht beobachtet und weiss auch aus der Literatur keinen sicher nach- 
gewiesenen Fall von Eetroversion. Wir können praktisch also immer 
aus der scheinbaren Kürze des Halses, verglichen mit der gesunden 
Seite oder entsprechend gesunden Fällen, auf den Grad der Anteversion 
schliessen. 

Will man absolut einwandsfreie Messungen des Schenkelhals- 
winkels anstellen, so muss man sich des ortboröntgenographischen Mess- 
verfahrens bedienen und das von Moritz angegebene, oder eine seiner 
vielfachen Nach- 
ahmungen anwen- 
den. Da bei diesem 
Verfahren immer 
nur mit dem senk- 
rechten Strahlen- 
biindel gearbeitet 
wird, so können 
Verzeichnungen 
nicht stattfinden 
und ea wird tat- 
sächlich die wahre 
Form des Schenkel- 
halses aufgezeich- 
net. Für den prak- 
tischenOrtbopäden 
kommt der Ortho- 

diagraph aber 
kaum in Frage. 
Ich wollte jedoch 
die Methode, weil 
ich sie selbst zuerst für die Skoliosen angegeben habe, wenigstens 
auch für den Schenkelhals winkel erwähnen. 

Wenn wir 4 verschiedene Gradstnfen der Missbildung annehmen, 
und in die erste Stufe diejenigen Fälle gruppieren, die gar keine Ante- 
version oder nur sehr geringe erkennen lassen, so kann ich in diese erste 
Gruppe nur 4 Fälle einreihen, während 5 mal so viel in die zweite Gruppe, 
Anteveraion geringen Grades und fast 6 mal so viel, 23 Fälle, in die dritte 
Gruppe, Anteversion mittleren Grades einzureihen sind. Hochgradige 
Anteversion liefert zufällig auch 23 Fälle, Hieraus können wir schliessen, 
dass die Aateversion in ca. 6'^/^ der Fälle nicht vorhanden ist, während 
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sie in 94"/,, besteht. Ist sie vorhanden, so ist sie etwas häufiger mittel- 
schwer und hochgradig, als geringgradig. Ich bringe als Beweis von 
hochgradiger Anteversion das Bild von Irmgard Müller (Fig. 25). 
Man sieht den Trochanter major nicht, der Trochantnr minor ist nur 
durch wenige Millimeter vom Kojif getrennt. Die Köpfe bilden Hchein- 
bar die geradlinige Fortsetzung des Schaftes, dadurch erscheint der Kopf 
pilzförmig. 

Bei 33 "/o "^^^ Fälle ist die Anteversion hochgradig und in 33 "/n 
mittleren Grades, während sie in 28 7» leichteren Grades ist. Diese 




Anteversion erstreckt sich aber nicht allein auf den Schenkelhalswinkei, 
sondern auf das ganze obere Feiniirende , was zuerst von Lange, 
Lorenz und Schede und aohliesslicli noch von Ludloff nach- 
gewiesen ist, so dass zurzeit über das Bestehen der Anteversion des 
■ .bcren Femurendes bei keinem Autor mehr ein Zweifel besteht. Bis- 
weilen, namentlich in Iniherem Alter, findet man gleichzeitig neben der 
Anteversion noch eine winklige Abkniekung des Halses, die zur Coxa- 
v;irabildung geführt hat. Ich liabe diese starke Coxavarabildung ge- 
rade bei jugendlich-doppelseitigen KilUi'n gefunden, hriutiger als bei 
jugendlich-einseitigen Fällen (Fig. 2i'>). Betrachtet man ein derartiges Bild 
mit den fast rechtwinklig abgeknickten Schenkelhälsen an beiden Seiten 
mit den Verbüdungen im l'fannengrund und der Aplasie des Pfannen- 
daches, so ist es mir direkt rätselhaft, wie man diese kongenitale 
Luxation als eine intrauterine Belastimusdefornutat auffassen kann, da 
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im Vordergrund des Bildes die Missbildung steht, so dass man wohl 
denjenigen Autoren zustimmen möchte, die den Namen einer angeborenen 
Hüftverrenkung überhaupt vermieden wissen wollen, sondern von einer 
angeborenen Missbildung des ganzen Hüftgelenkes sprechen wollen. 
Nun, wir wollen auch hier keinen Spitzfindigkeiten weiter nachgehen 
und den alten Namen der angeborenen Hüftverrenkung ruhig weiter 
gebrauchen, weil wir uns über den Begriff der Luxatio coxae congenita 
vollkommen klar sind und insofern der Name für uns nicht „Schall" 
und „Rauch" ist. 

6. Die Asymmetrie des Beckens. 

Da wir mit voller Sicherheit Wachstumsveränderungen in der 
Pfannengegend nachweisen können, so müssen auch die Veränderungen 
ihre statische Einwirkimg auf die übrigen Teile des Beckens, des Os ilei, 
des Os ischii und des Os pubis ausüben. Wir können diese Verände- 
rungen selbst in jugendlichen Fällen auf dem Röntgenbilde erkennen. 
Die dadurch entstehende Asymmetrie des Beckens, auf die schon die 
älteren Autoren, die sich mit der Luxation beschäftigten, hingewiesen 
haben, kann bisweilen recht hochgradige Formen annehmen, so dass 
man wohl den Ausdruck ^Luxationsbecken" mit einem gewissen Recht 
anwenden kann. Andererseits müssen wir uns jedoch hüten, Becken- 
veränderungen, welche hochgradige Missbildungen, wie sie z. B. von 
Holzmann u. a. beobachtet wurden, für die Luxation als typisch an- 
zusehen. Gehen wir z. B. die von Holzraann beschriebenen Fälle 
durch, so sehen wir, dass Spina bifida, hochgradige Myelomeningocele, 
Becken- und Blasenspalten, Atresia ani, Missbildungen der Genitalien, 
Defekte der rechten Bauchwand, Beckenhälfte und des rechten Beines, 
Skoliosen, Klumpfüsse, Hermaphroditismus als Begleiterscheinungen der 
kongenitalen Hüftluxation angegeben werden, und zwar nicht nur ein 
Defekt allein, kombiniert mit der Luxation, sondern eine ganze Reihe 
von Defekten vergesellschaftet mit ihr. Diese Fälle gehören natürlich 
in das Gebiet der Teratologie und die mehr oder minder hochgradigen 
Beckenveränderungen dürfen nicht als für die Luxation klassische be- 
zeichnet werden. Wenn man von derartigen Fällen absieht, so zeigt 
jedoch das Becken des gewöhnlichen Luxationskindes immerhin noch 
einige Eigentümlichkeiten. 

Was zunächst den Beckeneingang anlangt, so zeigt dieser Ab- 
weichungen von der Norm, je nachdem er einem einseitigen, doppel- 
seitigen, einem weiblichen oder einem männlichen Luxationskinde an- 
gehört. 

Bei einseitigen Fällen lässt sich fast stets eine Asymmetrie des 
Beckeneingangs nachweisen ; sie kann bisweilen so hochgradige Formen 
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annehmen, dass man mit D a m a n y wirklich von einem schräg ovalären 
Becken Bprechen kann. Ist das Kind weiblichen Geschlechts, so er- 
scheint der Beckeneingang breiter, auaeinandeigezogen; inisat man bei 
gleichaltrigen FäUen die Entfernung zwiflcben Y-fcirniigem Knorpelaus- 
gang an beiden Beckenseiten, so findet man eine Differenz von mehr als 
10 mm; so viel breiter ist der Eingang des weiblichen Beckens. Viel 
st&rher ist die Verbreiterung des Beckeneinganga min bei doppelseitigen 
weiblichen Luxationskindem; sie nimmt oft so hochgradige Formen an, 
dass man geneigt ist, an einen Untersuehungsfehier zu denken. Wenn 
ich z. B. hinweise auf gewisse Beckenbildev und denen gegeniiberhalte 
dieselben Uildt-r uinige Zeit nach der Heilung, als also schon die 
funktionelle Belastung j st der Unterschied ein der- 

artig gewaltiger, dass m iint ist über die rasche und 

enei^ische Wirkung der B naturlich klar, dass die fest 

gegen die Pfannen pressen- besten Halt gegen das Aus- 

einanderweichen der Becken _ Fehlt dieser Halt an einer 

Seite, so weicht das Becken navn der hin ab; die Beckenschaufel, 

der Bamus asceiidens ob ischii fallen disuiii«;ivts; dann erscheint die Um- 
randung der gegenüberstehenden Seite höher zu stehen und der Ein- 
druck des Rchriig ovalären Beckens ist da. Bisweilen jedoch ist gerade 
die andere Seite mehr in die Hohe gezogen. Es erscheint dann der 
krankaeitige Beckeneingang gestreckter, nicht so rundlich wie an der 
anderen Seite, die Form des Beckeneingangs ist direkt der vorigen 
Form entgegengesetzt. Es erhebt sich die Frage, woher es kommt, 
dass dieselbe Ursache, die einseitige Luxation, ganz konträre Becken- 
formen schaffen kann. Meiner Ansicht nach lässt sich die zweite Eorm 
aus der Beckenmuskulatur erklären. Bei der Luxation sind alle ileo- 
femoralen Muskeln verkürzt. Infolge dieser Verkürzung wird der Kopf 
stärker gegen die Beckenschaufel angepresst, und das Os ilei wird 
von seiner Verbindung mit dem Os ischii und Os pubis gelockert; es 
wird nach oben gedrängt, der Y-förmige Spalt wird dann an der kranken 
Seite etwas stärker klaffen. Diese schräg ovalure Form wird man 
häufiger bei kräftigen Kindern mit straffer Muskulatur treffen, man wird 
sie finden bei Kindern, welche schon etwas länger gelaufen sind, welche 
den Zehengang bevorzugen. Die erste Form des schrügovalären Beckens 
hingegen ist bei ganz jungen Kindern vorhanden, bei denen infolge der 
geringen Belastung des Kopfe« gegen das Os ilei, das Os ilei sieh noch 
nicht hat dehnen können, bei denen hingegen das Wachstum der l'fannen- 
gegend kein Hindernis durch den Kopf findet. 

Diese asymmetnschen Becken tiudet man nun auch fast stets bei 
doppelseitigen Fallen, Es ist darauf noch nirgends hingewiesen worden. 
Das ist verständlich, weil man anzunehmen scheint, dass die symmetrische 
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Luxation auch symmetrische Beckenverhältnisse darbiete. Aber ein auf- 
merksames Studium der doppelseitigen Luxation hat mich schon seit 
langem veranlasst, die Ungleichheit der einzelnen Seiten nicht bloss 
bezüglich ihrer Behandlungsweise , sondern auch bezüglich ihrer Ana- 
tomie anzusehen. Je ähnlicher sich beide Seiten sind, um so sym- 
metrischer ist natürlich das Becken gestaltet. Diese Fälle sind aber die 
selteneren. Je ungleicher die Luxationsformen, um so asymmetrischer 
das Becken. Besonders interessant ist das Bild von Sophie Wöhr- 
mann (Fig. 17). An der Seite, wo die Luxatio coxae cong. iliaca ist, 
ist der Beckeneingang verflacht, die Linie von der Symphyse bis zur 
Symphysis sacro iliaca auseinandergezogen; an der anderen Seite hin- 
gegen, wo die Luxationsform eine subspinale ist, ist die normale Run- 
dung des Beckeneinganges viel besser erhalten. Ein sehr schönes, 
schräg ovaläres Becken von einer doppelseitigen Luxation zeigt auch 
das Bild von Irmgard Müller (Fig. 25), das ich schon als Beispiel einer 
hochgradigen Anteversion des Schenkelhalses anführte. 

Ausser dieser Asymmetrie des Beckeneingangs finden wir sehr 
häufig noch eine Asymmetrie des ßamus horizontalis ossis pubis, 
des Ramus descendens ossis pubis und des Ramus ascendens ossis 
ischii. Die Ungleichheiten erkennt man bei jugendlichen Fällen an dem 
Zustande der Ossifikation, in dem die einzelnen Knochen sich befinden. 
Sehr häufig kann man beobachten, dass die Ossifikation zwischen Scham- 
bein und Sitzbeinast an der einen Seite nicht soweit vorgeschritten ist 
wie an der andern. Die in der Entwicklung zurückgebliebene Seite ist 
dann bei einseitigen Fällen die luxierte (bei doppelseitigen Fällen ge- 
wöhnlich diejenige, wo die Luxation am weitesten fortgeschritten ist, 
d. h. wo der Kopf schon die stärkste Wanderung nach oben oder nach 
der Seite gemacht hat). Auf Fig. 4 sieht man deutlich die Knochen- 
keme vom Scham- und Sitzbein an der gesunden Seite schon in Kom- 
munikation getreten; die beiderseitigen Epiphysengrenzen greifen schon 
ineinander über, dagegen ist der Knorpelspalt zwischen den beiden 
Knochen an der anderen Seite noch etwa 1 cm breit. Fig. 14 zeigt auch 
an der gesunden Seite die Ossifikation zwischen den beiden Knochen 
noch nicht vollendet, sie ist jedoch viel weiter vorgeschritten als an 
der luxierten Seite, wo der Spalt noch gut 1 cm beträgt. Dieses Bild 
zeigt auch noch mit grosser Schärfe, wieviel schmächtiger der ganze 
Schambeinast ist an der luxierten Seite im Vergleich zu dem an der 
gesunden Seite (vgl. ferner Schwerdtfeger [Fig. 18], Nordmeyer 
[Fig. 15]). 

Diese Ungleichheit kann man auch bei doppelseitigen Fällen wahr- 
nehmen ; sie ist jedoch lange nicht so auffallend wie z. B. die Becken- 
asymmetrie. Bei Aufmerksamkeit wird man sie jedoch finden. Das 
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Bild von Martha Bokelmann (Fig. 27) zeigt den Knorpelspalt an der 
Seite, wo die Luxation etwas stärker ist, d. h. wo der Kopf auf seiner 
Wanderung schon weiter vorwärts geschritten ist und höher sti.'ht, auch 
den Knorpelspalt zwischen den beiden Knochen etwas hreiter als an 

der anderen Seite, 
wo der Kopf zwar 
luxiert, aber noch 
neben der Pfanne 
steht. Der Unter- 
schied beträgt 
zwar nur wenige 
Millimeter, aber 
ich glaube, er 
wird demgenauen 
Beobachter doch 
nicht entgehen 
(vgl. auch Fig. (»;i, 
Fig. 2(j, l-'ig. (i4, 
Fig. 17j. Hier ist 
an beiden Seiten 
die Ossifikation 
schon eingetreten, 
doch scheint an 
deriliakalen Seite 
n"ch der Epiphyaenapalt angedeutet. In diesem Falle ist ebenfalls die 
Seite, wo die Luxation die hochgradigere ist, wo der Kopf am höchsten 
steht, auch in ihrer Ossifikation am weitesten rückständig. 

Es fragt sich nun, ob diese Beckenasyniuietrie primär bei der an- 
geborenen Hüftluxation vorhanden ist oder ob sie sich allmählich mehr 
nnd mehr erst entwickelt, also eine sekundäre Erscheinung ist. Ich bin 
der Ansieht, dass sie in ihrer extremsten Ausbildung eine mehr 
sekundäre Erscheinung ist. Auf Grund von Befunden bei ganz jugend- 
lichen Luxationakindern, wo wir die Heckenasymmetrie zum mindesten 
schon angedeutet finden, glaube ich jedoch, dass eine leichte Becken- 
asynimetrie schon vordem, dass die Helaatung durch den Gehakt ein- 
tritt, vorhanden ist; diese wird schon hurvorgerufen durch die hyper- 
und hypoplaatischen Veränderungen an dtr Pfannen gegen d. Dass übrigens 
eine Asymmetrie des Beckens primär vorhanden sein muBS, wenn auch 
nur geringfügiger Satur, wird schon mit Sicherheit bewiesen dadurch, 
dass eine Vorwärtsverlagerung der Pfannengegend vorhanden ist. Da 
diese achon sehr frühzeitig vorhanden ist, wie Damany nachgewiesen 
hat und durch die Belastung nicht so beeinflusst werden kann wie die 
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übrige Asymmetrie des Beckens, so müssen wir doch wohl an einer 
gewissen primären Asymmetrie des Beckens festhalten. 

7. Die Yorw&rtsTerlagerung der Pfannengegend. 

Als letzter Punkt, der anatomisch gefunden ist und der für die 
Aetiologie von Wichtigkeit sein kann, kommt die Vorwärtsverlagerung 
der Pfanne in Betracht. Schon bei den blutigen Einrenkungen hat man 
festgestellt, dass der Ort der Pfanne nicht immer dort war, wo man ihn 
suchte. Ich entsinne mich noch aus meiner Assistentenzeit, dass einmal 
nach vielfach vergeblich versuchten, unblutigen Repositionsversuchen bei 
einem hartnäckigen, einseitigen, etwa achtjährigen Fall die blutige Re- 
position gemacht wurde. Es wurde versucht, eine neue Pfanne zu bohren 
an der Stelle, wo die eigentliche Pfanne sitzen musste. „Der Pfannen- 
boden ist so merkwürdig dünn," meinte der Operateur; als er dann mit 
den Fingern explorierte, fand er die rudimentäre Pfanne gut 1 cm weiter 
nach vorne liegend. Aber nicht bloss die Erfahrungen bei der blutigen 
Reposition haben uns gezeigt, dass eine Vorwärtsverlagerung der Pfanne 
vorhanden ist, auch die bei der unblutigen Reposition erzielten Resultate 
lassen auf dasselbe schliessen. Während nämlich der normale Hüft- 
gelenkskopf in der Inguinalgegend oberhalb der Arterie als eine nur 
geringe harte Resistenz zu fühlen ist, kann man bei vielen wohl- 
gelungenen unblutigen Repositionen den Kopf als runden, hügeligen 
Tumor nicht nur in der Inguinalgegend fühlen, nein, man kann ihn 
sehen, ja, man kann ihn sogar auf Photographien deutlich sichtbar 
machen. Wenn dies der Fall ist, muss der Kopf, welcher an sich kleiner 
ist als an der gesunden Seite, mehr nach vorne stehen; dies kann er 
aber nur, wenn auch die Pfanne weiter nach vorne steht oder er müsste 
nach vorne reluxiert sein. Dass natürlich auch eine vordere Reluxation 
dasselbe Phänomen hervorbringen kann, ist klar, aber bei vorderer 
Reluxation ist die Beweglichkeit im Hüftgelenk eine andere, eine viel 
weniger gute. Wir können also aus dieser bei der unblutigen Behand- 
lung gewonnenen Beobachtung richtig schliessen, dass die Pfanne nach 
vorne verlagert ist. 

Ich werde später im anatomischen Abschnitt wieder auf die Vor- 
wärtsverlagerung zu sprechen kommen. Im muss hier nur noch auf 
die röntgenographischen Befunde, die dafür sprechen, eingehen. Was 
unsere Röntgenbilder anlangt, so können wir auch auf ihnen diese Ver- 
lagerung der Pfanne, wenn nicht gerade sehen, so doch aus gewissen 
Veränderungen des röntgenographischen Bildes schliessen, nämlich aus 
der Form, die das Foramen ovale annimmt, und auch aus der Ver- 
breiterung der unteren Pfannenbodengegend. Ist die letztere vorhanden. 



l>ii' Äetiiilogie. 



80 kann sie nerrunren einmal von einer wirklieben Hypoplasie — diese 
ist ja auch immer nachgewiesen worden — sie kann aber auch her- 
rühren davon, dass sich der aufsteigende Sitzbeinast und die 
mit ihm in Verbindung stehenden .Schambeinäste, also die 
unterhalb des V-fürniigen Knorpels befindliche Pfannenpartie 
um eine vertikale Achse nach vorne gedreht haben, weil 
dann die auf die Rontgenplatte projizierte Fläche eine breitere werden 
muss. Aber auch ans der röntgenographischen Form des Foramen ovale 
mu3B man aiif die Vorwärtsverlagerung der Pfanne schliessen können, 
die Gestalt des Foramen musa sich ändern, wenn seine knücherne 
Umrahmung eine Drehung nach vorn oder hinten erführt. Ist diese 
Drehung so stark, dass d horizontaler Schambeinast 

decken, so wird man voi ivale auf der Platte nichts 

mehr sehen. Das ist das msten Vorwärtsverlagerung, 

denn eine Riickwärtsdrehu.-^ > wie eine Retrofiexion des 

Schenkelhalses nicht in Beti . lem Extrem kommt es nun 

wohl allerdings kaum jemalh, ..ir s vielmehr als Ausdruck der 

Vorwärts Verlagerung der Pfanne eine \ .iderung des röntgenographi- 
schen Bildes vom Foramen ovale. 

Die angeführten sieben Punkte «cheiiien mir mechanisch eine Er- 
klärung für die Entstehung der angeborenen Hüftluxation zu bieten: 
Dass aus den angeführten anatomischen Gründen ein Abdrän- 
gen des Kopfes von dem unteren Pfannenbnden stattfindet, und 
dass der abgedrängte Kopf von dem zu schwach entwickelten 
oberen Pfanneiidach nicht aufgenüininen werden kann. 

Ich bin mir wohl bewusst, dass durch diese Erklärung der letzte 
Grund für die Entstehung des Leidens nicht aufgedeckt wird. Wann 
aber werden wir jemals in der Lage sein, einen letzten Grund über- 
haupt zu finden! Je näher wir der Erkenntnis kommen, um so mehr 
Fragen werden sich uns entgegenstellen. Das liegt nun einmal im 
Wesen der Forschung nach dem Wahren. Die Schwache meines 
Erklärungsversuches liegt erstens darin, dass ich nicht imstande bin, eine 
Ursache für die anatomischen Verändeningen anzugeben, und dass auch 
ich wieder zurückgi'cifen inuss zu dem alles erklärenden Worte der 
Keimstorung. Würden wir aber wirklich in der Lage sein, mit abso- 
luter Sicherheit festzustellen , dass eine Keiinstt'irung vorliegt, dann 
würde sieh uns die schwere Frage entgegenstellen, woher denn nun diese 
Keimstiirung komnitl 

Ein zweiter, vielleicht noch schwerwiegenderer schwacher Punkt 
meiner Thenrie ist folgender: Sind diese Veränderungen, die für meine 
Theorie s]irachen, nun wirklich auch primärer Natur, oder sind sie erst 
sekundär nach der Luxation entstanden? Auch dieser sehwache Punkt 



Der Luxationskopf. 43 



lässt sich mit absoluter Sicherheit nicht überwinden. Ich glaube jedoch, 
durch meinen Erklärungsversuch mechanisch mir die Entstehung der 
Luxation etwas besser verständlich gemacht zu haben. 



IL Die pathologische Anatomie. 

Das Studium der Anatomie der angeborenen Hüftverrenkung 
ist ein verhältnismässig schwieriges, weil es nicht leicht ist, das 
Material zu bekommen. Das Studium ist etwas erleichtert worden 
durch die Röntgenuntersuchung. Ich kann auf eine röntgenographische 
Beschreibung insofern hier verzichten, weil ich beim Kapitel der Aetio- 
logie schon über die hauptsächlichsten Veränderungen, welche die knö- 
chernen Bestandteile des Gelenkes erfahren haben, die man röntgeno- 
graphisch nachweisen kann, gesprochen habe. Ausser der Röntgeno- 
graphie gewährt uns nun die Autopsie einen Einblick nicht nur in die 
Bestandteile des Gelenkes, sondern sie lehrt uns auch die Veränderungen 
der Weichteile, namentlich der Kapsel, der Gelenkbänder und der 
Muskeln kennen. In der Literatur hat sich im Laufe der Jahre doch 
schon eine verhältnismässig grosse Anzahl von Angaben, die durch 
die Autopsie gewonnen wurden, angesammelt. Im wesentlichen haben 
sich mit der Anatomie beschäftigt: Lorenz, Hoffa, Ludloff, Joa- 
chimsthal, Le Damany, Gocht, Allison und andere. Ich selbst 
bin durch die Güte des verstorbenen Pathologen Köster in Bonn in 
die Lage gekommen, ein anatomisches Präparat von einer rechtsseitigen 
Hüftluxation zu untersuchen, von der ich das röntgenographische Bild 
bringe. 

Der Luxationskopf. 

Was nun die Veränderungen der knöchernen Gelenkteile angeht, 
80 interessiert uns zunächst die Veränderung des Kopfes. Auf 
der folgenden schematischen Skizze, die ich einer Arbeit Le Damany s 
entnehme, ist das wesentliche, welches sich am Luxationskopfe findet, 
dargestellt (Fig. 28), und zwar in der Weise, dass links die schematische 
Zeichnung und das Schattenbild des gesunden Kopfes, rechts ebenfalls 
die schematische Zeichnung des Luxationskopfes und Schattenbild 
desselben wiedergegeben sind, und zwar oben in der Ansicht von 
vorne, unten in der Ansicht von hinten. Es fällt auf die in der Aetio- 
logie schon erwähnte Hypoplasie des Kopfes und des ganzen oberen Femur- 
endes. Es ist ferner auffallend die Vorwärtsverlagerung des Kopfes 
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und Halses, die sich auf dem Röntgenbild in einer Gradstellung zwischen 
Kopf, Hals und Schaft dokumentiert, während bei der Ansicht von 
hinten das huxationsbild vielmehr dem normalen Bilde ähnelt in seiner 
Vorderansicht. Das gesunde Femur sieht jedoch in der Ansicht von 
hinten mehr ähnlich dem Luxationsbilde von vorne. Das kommt daher, 
weil bei der Ansicht von hinten die f^inwärtsdrehung des Schenkels 
eine stärkere wird. Bei der 
Einwärtsdrehung wird aber 
der Hals des laxierten Fe- 
mur in grösserer Fläche auf 
die Platte projiziert, als bei 
der vVnsicht von vorne, wo 
eine Einwärtsdrehung nicht 
stattfindet, wenn sie nicht 
künstlich geschaffen wird. 
So wie die D a m a n y sehe 
Skizze die Verhältnisse des 
Kopfes, Halses und desoberen 
Femurendes zeigt, sind sif 
bei einem etwa 2 bis 2 '/j- 
jährigen Kinde die Itegel. 
Der Kopf und das ganze 
obere Femureude ändert sich 
natürlich mit dem Alter. 
Die Aenderungen, welche 
dann eintreten, sind zum Teil 
zurückzuführen auf Wachs- 
tuinsanomahen im Knochen selbst, Anuinalien, auf welche erst in der 
allerletzten Zeit wir unser Augenmerk mehr gerichtet haben. Diese 
Anomalien bestehen in dem unregeliiiässigen Auftreten von Ossitikations- 
kernen im Kopfe, in Resorptionsvorgängen des schon knöchern ange- 
legten Kopfes und in dem Auftreten verschiedener Knochenkerne im 
Kopfe seihst. Ich habe auf der letzten Naturforscher Versammlung über 
derartige Fälle berichtet und icli finde, dass im letzten Archiv für Ortho- 
pädie, Mechanotherapie und Unfallchirurgie auch Springer auf der- 
artige Anomalien aufmerksam macht. Es ist klar, dass, wenn solche 
Störungen in der Ossifikation des Kopfes vorkommen, diese zu einer 
abnormen Konfiguration führen müssen. Ks gehört dabin das Fehlen 
des knöchernen Kopfes. Reponiert man einen solchen Kopf, so wird 
man finden, dass der Kopf, trotzdem er auf dem Röntgenbilde fehlt, 
doch einschnappt. In der Aetiologie habe ich ein solches Bild gebracht 
(s. Fig. 4). Von diesem Fehlen des Kojifes müssen natürlich die Fälle 
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getrennt werden, in denen nicht nur der knöcherne Kopf, aondem auch 
der knorpelige Kopf und ineiat auch ein Teil des Halses fehlen. Dieae 
gehören in das Gebiet der angeboreneB Femurdefekte. Zu den Wachs- 
tumsanomalien gehört femer das Auftreten zweier oder mehrerer Ossi- 
fikationskerne im Kopfe. Infolge dieses versprengten Auftretens, wie 
es z. B. das Bild der kleinen 2 '/sjäbrigen Hildegard von Bloniberg 
zeigt (s. Fig. 9), muss natürlich eine abnorme Formung des Kopfes ent- 
stehen. Es kann aber auch die Ossifikation im Halse eine patholo- 
gische sein. Der Hals wächst zu sehr in die Breite, er bekommt wulstige 
Ränder, wie es die Fälle Gobrecht (Fig. 29), Nordmeyer (Fig 15) 
zeigen. Ausser diesen abnormen Ossifika- 
tions Vorgängen wird natürlich die Belastung 
eine Wirkung auf die Veränderung des 
Kopfes ausüben. Da der Kopf seinen 
festen Halt nicht mehr in der Pfanne findet, 
sondern am Becken auf und ab rutscht, 
wird er je nach der Form der Luxation, 
ob es sich um eine suprakotyloideale, ob 
es sich um eine iliakale handelt oder um 
Uebei^änge zwischen diesen beiden For- — ^ 
men, abgeschliffen und abgeplattet. Diese Vft 
abnormen Belastungszustände werden aber 
nicht nur den Kopf, sondern auch den 
Hals und das obere Femnrende beeinflussen 
and da endlich das gesunde Femur be- 
deutend stärker in Anspruch genommen 
wird als das kranke, so wird zu den 
Veränderungen, die durch die Belastung 
eintreten, auch noch eine Veränderung 
durch den geringeren Gebrauch sich hinzu- 
geaellen. Ich bringe die Abbildung eines 

im Alter von 47 Jahren verstorbenen Patienten mit linksseitiger an- 
geborener Verrenkung, die Joaehimsthal beschrieben hat (Fig. 30). 
Das gesunde Femur ist zum Vergleich mitphotographiert. Man sieht, 
was aus dem massigen, halbkugeligen, gesunden Kopf geworden ist: 
eine abgeplattete breite Scheibe, die an ihren Bändern mit perlartigen 
Exostosen, höckerartigen Vorsprüngen versehen ist. Ein solcher Kopf 
sieht aus wie der Rosenatock eines Rehgehöms. Der Hals ist in eine 
kurze, rechtwinklig sich an den Schaft ansetzende, dicke, imförmliche 
Masse zusammengeschrumpft und die Spitze des Trochanters steht in 
gleicher Hübe mit dem obersten First des Kopfes; so hochgradig 
ist die Veränderung natürlich erst im Laufe der Jahre geworden. 
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Kombinieren sich nun diese WachstumBanomalieii mit den abnormen 

IJiilaatungaverliältnissen, ho kann es zu noch anderen merkwürdigen 
Bildungen des Kopfes kommen. Eine »ehr gewohnliche Form des 
Kopfes ist die Dreieckform. Diese zeigt auch der Kopf meines 
Präparates (s. Fig. 311. Diese sehen wir sehr deutlich auch bei dem 
von mir erwähnten Falle „Hermann Becker". Der knöcherne Kopf 
Mitzt wie eine dreizipfelige Mütze dem Halse auf. Die halbkugelige 
Fitrm des normalen Kopfes ist gestört, es fehlt ihm das hintere und 
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innere Drittel (s. Fig. 164, vergl. auch Fig. ^2, 3'd u. 34, die ich dem 
Hoffaschen Lehrbuch entnommen kiabe). Der Kopf kann dann, wenn 
die Oasilikationskerne ihre Wachstum stendenz nicht nach der Pfanne zu, 
sondern nach abwärts ausüben nnd wenn zwei solcher Kerne bestehen, 
die sogenannte Putferform annehmen. Er sitzt dann wie ein Eisen- 
bahnwagenpuffer fast ganz ohne Hals direkt dem Schafte auf (s. Fig. 35). 
Tritt zu dieser eigentümlichen (Jssifikation im Kopfe nun noch eine 
Ossifikationsstörung im Halse auf, so kann der pufferfi innige Kopf mit 
einer ('oxavarabildung (s. Fig. 36) vergesellschaftet sein. Endlich möchte 
ich als eine dritte Form des Kopfes noch die Pitzform erwähnen. Die 
Ränder des Kopfes, der gewöhnlich spitz ist, sind breit umgekrämpelt 
wie bei einem Pilz oder auch wohl wie bei einem Sehlappbut. Es sind 
noch andere Formen beschrieben worden. So Zuckerhutform, Keulen- 
form, die man namentlich in der Aera der blutigen Operation gefunden 
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haben will. Im allgememon aber miiss man sagen sind die F irmen 
des jugendlichen Lu^iatiunskopfeä uud Halses nicht so aussei oidentlich 
different, und es ist wohl iti glich dis*» die so eigemrtigen Bildungen, 




welche man beschrieben findet, nicht allein zurückgeführt werden niÜBsen 
auf Belastungs- und OssitikationGiinonialien, sondern auch auf das Re- 
sultat der Behandlung. Ich bin im Besitze eines Röntgenbildes von 
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Die pathologische Anatomie. 



einem aiisBerordentlich deformen Kopfe eines 10jährigen Mädchens, das 

anderwärts unblutig reponiert war, von dem ich nebenstehend eine Ab- 
bildung gebe (a. Fig. 37). Der Kopf steht ganz naeh aussen gewendet 
und ist ausserordentlich klein, mit Furchen und Höckern versehen. Er 
hat eigentlich vollständig seine Kojjffnrni verloren. Von dum Halse ist 
auch nur ein ganz kleiner Rest zu erkennen, nur der Trochanter im- 




poniert als ein starker Zapfen, der in einer weit aasgehöhlten Pfanne 
steht. Die Verkürzung der Extremität in diesem Falle betrug 8 cm, 
und die. eigentümliche Form und Stellung des proximalen Femurendes 
dürfte hier wohl zu erklären sein durch eine Fraktur des Schenkel- 
halses, durch einen Abriss der Epiphyse des Kopfes, die dem Operateur 
zugestossen ist. ])ie durch die blutige üperatiun geschalleni.-n Verände- 
rungen werden auch bisweilen für normale Entwickelungen des Luxa- 
tiunskopfes angesprochen worden sein. Viellei<'bt gehört in diese Uubrik 
diejenige Form des oberen Femurendes, bei der man vom Kopf und 
Halis nur noch kleine Stümpfe als Keste findet. 



I Das Charatt 
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Die Lnxatiooapfanne. 

a Cbarakteris tische der Liixationspfanne ist, wie auch im Kapitel 

der Aetiologie erwähnt, die Hyperplasie des Pfannengrundes und die 

geiingere Ausbildung des PfannendachfK. Man kann dieses Verhältnis 

sehr schön demonstrieren 

an dem Durchschnitt durch 

eine Luxationspfanne, 

wenn man daneben den 

Durchschnitt einer nor- 
malen Pfanne hält. Legt 

man dann diese beiden 

gefundenen Durchschnitte 

80 übereinander, dasa ihre 

Medianränder sich decken, 

80 ist der Unterschied ein 

ganz auffälliger (a. Fig. 

38). Die Luxationspfanne 

ist klein, sie hat eine 

geringe Weite, d 

nur für die Beere des 

kleinen Fingers zugängig 

ist. Sie ist mit Fett und 

Bindegewebe ausgeklei- 
det. Je jugendlicher die 

LuxationBpfanne ist, desto 

mehr ähnelt sie einer 

normalen Pfanne ; sie hat dann zwar noch die kugelige Form bewahrt, wohl 

aber fehlt ihr die Tiefe. Macht man sich einen Wachsabdruck von einer 
normalen Pfanne und einer Luxations- 
pfanne und vergleicht diese Wachsabdrücke, 
so ist der Unterschied doch immer, selbst 




Flg. ^7. R. B. von K. G. Der Troch«nl(r 
■■ -■- ist bh aul einen k''-- " ■ — - 

z nach nuiien und 

le KopriDcm Isl e 





wenn die Pfannen von einem erst 2 Jahre alten Kinde stammen, ein 
sehr auffälliger (s. Fig. 39). Zu dieser Verkleinerung, Verflachung der 
Pfanne gesellt sich nun noch eine Vorwärts Verlagerung der Pfanne. 

Bjde, AngebOMne Hfltlgetenksverrenkiipig. 4 
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Die ]>ntholo(ri seile Anatomie. 




Während die gesunde Pfanne mehr nach der Seite hin schaut, ist die 

kranke Pfanne näher an das Foramen obturatorium und näher an den 

Scbambeinast herangerückt. Sie ist 

oft von vielfachen Protuberanzen 

durchsetzt, enthält, wie Joachims- 

thal beschreibt, oft eine grössere 

Anzahl von Ernährungslöchem (8. 

Fig. 40). Auf Gefrierschnitten, die 

wir Nathaniel Allison verdanken, 

kann man sehr gut die geringe Tiefe 

J. ■/ . . -i^ß der Pfanne, den bindegewebigen, 

1^11. V y _,^ l''^ knorpeligen, höckerigen Belag der 

/ / if ^''"^ A Pfanne , die starke Wulstung des 

/ M^-^^x unteren Pfannengrundes erkennen 

' if *'W '^" ^'^' "^^^^ ^"" *'*^™^^1^*'" Autor 

^ Iw* y m. bringe ich eine Abbildung, welche 

0', Vfcj^ J ^^ den wulstigen Jjimbua cartilagineaa 

\ '' TT j^:-*;*^' "^Ä^'Sifc^ der Pfanne sehr gut erkennen lässt 

T i''jJff ' " " *"^^^ ***■ ^'^- '*^^- ^^" Y-fürmigen Knor- 

SrflwSh'"^ — — 'J^'"*!»' pelspalt im Grunde der Pfanne findet 

T^ ^«K?t&>^^ .^ ^ ""'" iu'™ßi'; ß'" hat bisweilen, wenn 

•■•^te,^-— "^ die Ossifikation keine regelmässige 

I g «1 I ianne n i^tinihr »bsIoci e -^^^ Pfannengrundc gewesen ist, eine 

Stern für ni ige Gestalt, wie es z, B. 
bei dem Küsterschen PriipJirat der Fall war (a. Fig. 31). Sehr häufig 
sieht man an der Luxatiunspfannf auf dem K<lntgenl)ild au ihrem 
oberen oder hinteren 
Kande eine flache 
Ei nsenkun g,d i e soge- 
nannte Gleitfuruhe. 
Das ist diejenige 
Furche, auf der der 
Kü]>f aus der l'f;iiiiit' 
lierausgfglitteri ist. 
Auf sie Iiab.-u 
Ludloff und ich 



A\'e 



ipur 



es 



\ egspi 
luxiertenKopfus hin- 
gewiesen. Diese 
Gleitfurcbe darf 
nicht verweclisi-lt 
werden mit der viui 
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Dupuytren zuerst 
beschriebenen Gleit- 
fnrcbe, die der Mus- 
culus ileopsoas sich auf 
seinem Weg über die 
Kante der vorderen 
Beckenwand bahnt. 
Diese ist röntgeno- 
graphisch nicht Dach- 
zuweisen. Je älter die 
Pfanne wird , desto 
mehr verödet sie, desto 
mehr wird sie von 
Fett und Bindegewebe 
ausgefüllt, desto we- 
niger scharf werden 
ihre Händer, desto 
breiter wird der Zwi- 
schenraum zwischen 
Beokenapertur und 

Pf an nenoberfläclie. 
Wllhrend er bei normalen Hüftpfannen im Alter von etwa 25 Jahren 
nur wenige Millimeter beträgt, kann man die Dicke des Pfannenbodens 
der Luxationspfanne im seihen Alter nach (.'entinietern messen. 





Die pathoii>gis'uhe Aoatomie. 



Zu diesen Veränderungen der Pfanne selbst gesellen sich Ver- 
änderungen am Becken, die ich bei der Aetiologie schon zum groaeen 
Teile erwähnt habe. Ich musa hier noch hinzufügen , dasa ausaer 
der oben beschnebenen Asymmetrie der Beckenschaufel der all- 
gemeinen Atrophie, die sich besonders an den Darmbeinscbaufeln 
zeigt und an den Scham- und Sitzbeiniiaten, welche zarter gebaut 
sind als an der normalen Seite, oberhalb des normalen (.)rtea der Pfanne 
in manchen Fällen sich eine Xearthrose, eine neue Pfanne entwickeln 
kann, wie sie z. B. von Oalot beschrieben worden iat (s. Fig. 44 u. 45). 




Fig, U u. 45. Ni 



Eine aolche Nearthroae, wenn sie echt ist, kann natürlich nur zu stände 
kommen dadurch, dass die Kapael gesprengt worden ist und der knorpelige 
Kopf direkt in Verbindung getreten ist mit dem Periost der Becken- 
achaufel. Ich niuas ferner erwähnen die merkwürdige Ausweitung und 
Zerreibung des oberen Pfannendachts, die bei vorderen Lu.xationen ein- 
treten kann. Einen derartigen Fall, der sehr instruktiv iat, beobachtete 
ich an Sophie Woermann (a. Fig. 17). Diese Art der Ausgestaltung 
der Pfanne darf man natürlich nicht verwechseln mit der durch künst- 
liche, vordere Tranapoaition dea Ko]»fes erzielten Ausweitung der Pfanne. 



Oelenkhilnder und Kapsel. 

Dieae sind natüriich nicht durch die Hontffenuntersuebung genau 
zu studieren. Wenn es auch in einigen guten Kiillen gelingen mag, die 
Kapsel und ihre Bander zur Darstellung zu bringen, so sind diese Fülle 
doch zu geling, um sie zu einem rationellen Studium benutzen zu 
können. Auch die Erfindung von Werndorf, welcher Sauerstoff in 
das Gelenk einbläat und dadurch die Kapsel zur Darstellung durch die 
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Röntgenstrahlea geeignet macht, ist nur in einer beschränkten Anzahl 
von Fällen anwendbar. Sie wird sich immer nur für poliklinische Fälle 
eignen. Ich wenigstens wage es nicht, trotz der betonten Ungefährlich- 
keit der Einblasungen, an meinen Patienten zum Zweck des Studiums 
der Kapsel sie anzuwenden. Wir sind alsn im wesentlichen für die 
Untersuchung der Bßnder und der Kiipseln nur auf das Studium von 
Präparaten angewiesen. 

Das Ligamentum terea. 
Das Ligamentum teres hat eine gewisse Wichtigkeit, weil man es 
auch für die Entstehung der Luxation mit beschuldigt hat. Es ist nun 
eigentümlich, dass in den meisten ganz jugendlichen Fällen das Band 
vorhanden ist, dass es aber mit zunehmendem Alter immer seltener 
gefunden wird. Wo gibt Hoffa an, dass in 200 Fällen bei Eröffnung 
des Gelenkes, um die blutige Operation auszuführen, das Ligamentum 
54mal fehlte, in den übrigen Fällen 
war es vorhanden, und wenn es 
vorhanden war, war es stark ent- 
wickelt und zeigte z. B. bei einem 
1 ',j jährigen Mädchen schon eino 
Länge von 5,5 cm und eine Dicke 
von 4,5 mm (s. Fig. 40). Bei ein- 
seitigen Fällen fehlt ea seltener als 
bei doppelseitigen. Hoffa gibt an, 
dass das Band bei einseitigen 
Luxationen fast immer vorkommt. 
Lorenz sagt, dass bei 100 Fällen 
in der Hälfte der Fälle das Band 
schon im 3, Lebensjahre vennisst 
wurde, im 4. und 5, Lebensjahre 
das Fehlen die Regel war und dass 

vora t>. Lebensjahre an es nur ausserordentlich selten gefunden wurde. 
Auch Lorenz giht an, dass, wenn es vorhanden in späterem Alter, 
SS ausserordentlich stark hypertroph iert ist. Dieselben Angaben machte 
schon Paletta. Worauf dies verschiedenartige Verhalten des Bandes 
beruht, darüber ist man sich nicht ganz einig. Man hat angenommen, 
dass es durch Druckatrophie verloren geht. Diese Vermutung hat 
Pravaz zuerst ausgesprochen. Auch Lorenz huldigt dieser Ansicht. 
So viel ist jedenfalls sicher, dass es in einigen Fällen atrophiert, zu 
einem langen und dünnen Bande sich herausbildet, in anderen Fällen 
jedoch stark hypertrophiert. Es wird hier sicher die Vaskularisation 
des Bandes eine Rolle spielen, und es wird sicher auch die Art der 
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Dit' patbiilojnsche Aiiatoniie. 



Luxation von Bedeutung sein. Letzteres kann man schon aas dem 

Grunde annehmen, weil das Band bei der doppelseitigen Luxation viel 
häufiger Termisst wird als 
bei der einseitigen und weil 
die häufigste Fonn der 
doppelseitigen Luxation die 
Luxatio iliaca ist. Bei der 
Luxatio iliaca, wie man sich 
sehr gut vorstellen kann, 
wird das Band über den hin- 
teren Pfannenrand viel mehr 
abgeknickt und torquiert, 
als es bei der viel häufigeren 
vorderen Luxation, der ein- 
seitigen, der Fall ist. Bei 
der vorderen Luxation er- 
führt das Band nicht diese 
Abknickung, sondern es be- 
kommt nur eine Dehnung, 
und durch diese Dehnung, 
iK. '- .ücraai jpsi \unvotne, nac oc , jj^ ohne Starke Torquiemng 

vor sich geht, ist eine Hypertrophie des Bandes leichter zu erklären. 

Die Verhältnissi' der Kapsel und ihrer Verstärkungshänder. 
Das normale Hül'tfielenk wird von einer Kapsel umschlossen, die 

ausserordentlich starke Verstär- 

kungsbänder aufzuweisen hat, 

Tirurfähigkeit dieser Vor- '^^ 








Darmbein unterhalb der Spina anterior superior und ^eht fächerfürtnig zur 
Linea intertrochanterica. Es beaorgt eine Hemmung der Adduktion und 
der Innenrollung des geatreükten Beines. Es hemmt die Aussenrotation 
des gebeugten Schenkels, 

2. Das Ligamentum iliiifemorale anterius Ks zieht vur dem Superius 
unter der Spina anterior superior medialwärts zur Linea intertrochanterica ; 
fs ist nicht so stark wie 
das Ligamentum iliof'emu- 
rale superius. £s hemmt 
die Ueberstreckuug und et- 
was die Einwärtsnitation. 

3. Das Ligamentum } 
pubofemorale , welches 
von der vorderen Raffe 
des ÜB pubis entspringt. 
und etwas abwärts zur 
Linea intertrochanterica 
zieht, in die Faserzuge 
des Ligamentum iliofemo- 
rale anteriua hineitistrah- 
lend. Es hemmt die Ab- 
daktion, sowohl bei Heu- 
gung wie bei Streckung. 

4. Das Ligamentum 
ischiofem orale zieht vom 
Sitzbeinteil des Pfamien- 
randes hinüber zur Fossa 
trochanterica. Es liegt an 
der Hinterseite der Kapsel, 
Es hemmt die Adduktion 
und die Iiinenrotation so- 
wohl bei Beugung wie bei 
Streckung des Schenkels. 
Die Untersuchungen über das Verhalten dieser Bänder bei der angeborenen 
Hüftverreukung sind sehr spärlich. Krst in letzter Zeit sind Unter- 
siichnngen vonGocht und von Allison publiziert worden, deren Ergebnisse 
sich miteinander decken. Heusner hat am Modell sich die Kapsel verliält- 
nisse klar zu machen versucht. Meine Untersuchung des Präparates von 
Koester deckt sich insofern mit den von Goeht und Allison gefundenen 
Resultaten, als sich dabei eine ausserordentliche Verdickung des Ligamen- 
tum iliofemorale superius zeigte {s. Bild 'dl). Gocht fand, dasa das 
Ligamentum superius so gewaltig entwickelt war, dass er es geradezu 
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wU I»f«)(|(Uril«f flli iill'- Htiwc((UiiKt!ri, diu der Sohenkel ausführte, an- 
•mIwi rriltMl" (■. I'Ik- 41»). 1 hiKfi({cii koniito i:t eine Veränderung am 
litgklimiUtm lll'tfi'jpioniltt untiMiiiH niRlit naoliweiBen. Das pubofemorale 
Mnrid t»ii vi'illliiu"'^ "" '"»t^ "'''''t wi»* nnrinal schräg nach unten, son- 
i|i'M< ■i'lnll« iiiti'li dI'i'ii iiikI iMt Ht'lir ki-urii^ (.-iitwiukelt. Auch das ischio- 
(»iti'iiiilii Mitnd iRl Id'llKlK »iitwii'ltult und luuft zuerst steil nach oben, 
iIhiiii lllixr dmi l''i>iniiilt<ipr liorixontal xur K'iRsa intertrochanterica. Auch 
A I Itnirii fitiiil, dllNi* dit> KUndur (lUMmTindintliuli kräftig entwickelt waren, 

er sagt, diese Bänder 
wäven von grosser 
Wichtigkeit für die 
Tragkraft des Gelenkes 
und folglieb wären sie 
abni .rni kräf^ ent- 
wickelt (s. Fig. 4Si. 
Goi-ht sagt er habe 
den Eindruck gehabt, 
lUss der Oberschenkel 
Wim Geben an diesen 
di^i krlftigm BAoileni 
bs^re^attea wird. Tun 
slW ArncMnn wird das 
«■pehos 
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Kopf noch nicht sehr hoch steht, die Muskeln eine andere Verlaufsrich- 
tung annehmen als hei einer älteren Luxatio iliaca. Jede Verschiebung 
des Kopfes nach oben, nach vorne, nach der Seite, nach hinten muss 
eine etwas andere Verlaufsriehtung der Muskelfasern mit sich bringen. 
Ich habe mir ähnlich, wie Heusner es tat, am Modell die Verhältnisse 
klar zu machen gesucht imd bin zu denselben Resultaten wie er ge- 
kommen. Ich habe darüber vor zwei Jahren auf dem Orthopäden- 
Kongress berichtet. Gocht hat in seiner Arbeit nur den Musculus 
pyriformis und den Musculus 
iliopsoas untersucht. Was den 
iliopsoas anlangt, so steht auch 
Gocht wie Heusner und ich 
auf dem Standpunkte, dass er 
verkürzt ist; während der pyri- 
formis von uns als unbecintlusst 
angegeben wird, fand Gocht ihn 
auch verkürzt. Gocht ist sogar 
der Ansicht, dass durch die starke 
Anspannung des pyriformis unter 
Umständen , d. h., wenn der 
Nervus ischiadicus den Muskel 
in zwei Portionen durchsetzt, eine 
Lähmung durch Abquetschung 
des Nerven entstehen kann und er 
empfiehlt deshalb sogar die Teno- 
lomie der Sehne des pyriformis. 

Ueber die Verkürzung der Adduktoren ist man sich im all- 
gemeinen einig, weil sie eine sehr in die Augen springende ist, 
doch ist die Verkürziuig keine einheitliche. Der Adduktor magnus 
verläuft fächerförmig von der ganzen Flüche des Oberaclienkels 
zum Tuber ischü. Rückt nun der Trochanter major in die Höhe, so 
werden die obersten Faserzüge des Adduktor magnus in die Höhe rücken 
und sie werden, wenn der Kopf mehr nach hinten tritt, verlängert 
werden. Die mittleren Fasern des Adduktor magnus jedoch und die 
unteren Fasern rücken dem Ansatzpunkte, d. h. dem Tuber ischii näher, 
sie werden also verkürzt sein, und diese Verkürzung der Adduktoren- 
kuliase ist bekannt, während die Verlängerung der oberen Fasern 
nicht erwähnt wird. Die sämtlichen Muskeln, welche von dem Tuber 
ischii nach dem Unterschenkel hinziehen, also der biceps, der semimem- 
branosua, der semitendinosus müssen selbstverständlich eine Verkürzung 
erfahren, weil das Kniegelenk, an dessen Umgebung sie inserieren, dem 
Tuber ischii näher gerückt wird. Ueber das Verhalten der Glutuen ist man 
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ancfa nicht recbt im klaren, weil einerseits durch Abs Hßbertreten des 
Kopfes eine Verkürzung der Ansatzpunkt« eintreten muss, andererseits 
dnrcb da« Seitwärtstreten nach hinten und durch das HeraatrUckeii 
des Kopfes ge-^en gewisse Muskeln eine Verlängemng eintreten könnte, 
doch liegen meiner Ansicht nach die Verbältnisse heim Glntaens maximus 
einfach. £r wird swar darch den Kopf, der zwischen Beokensc haufei 
und ihn tritt, naeh aussen gedrängt und gedehnt, aber diese Dehnung 
wi^t kaum die Verkürzung auf, welche durch das Xäherrücken de« 
Fem ursc hafte» an die Crista ilei eintritt. Zs tritt also sieher eine Ver- 
kürzung dt-s all Abduktur, Exteusor und Anssenrotator wirkenden 
Glntaeus mnxijiiuH ein. l>ie beiden anderen Glutäen erführen zwei ver- 
schiedene Einwirkungen Sie überbrücken am meisten 
den Kopf bei der Luxatit bo gedehnt werden und zwar 
am meisten in ihren vord "eil diese hauptsächlich den 
Druck des Kopfes nach bt. te auszuhatten haben. Ihre 
hinteren Partien jedoch niilsi erden, weil der Trochanter 

major, also der eine Ansatzp.. des lels der Crista ilei sehr ^iel 

näher rückt und die Spannung durch -.^n Kopf fortfUllt. Also bei 
diesen Muskuln, die normalerweise Abduktoren und Innenrotatore» sind, 
tritt in den hinteren Partien Verkürzung, in den vorderen Verlänge- 
rung ein. 

Keine wesentlichen Veränderungen erfahren der Musculus pyrifur- 
mis, wie oben schon erwähnt und der Musculus jiectineus, weil die Ver- 
kürzung, die sie eigentlich erfahren müssten, dadurch, dass der Tro- 
chanter major beim Hinaufsteigen des Kopfes mehr nach hinten zu 
liegen kommt, also ihrem Ansatzpunkte näher ist, ausgeglichen ist da- 
durch, dasH das Femur als Ganzes auch seitlich auf der Beckenscbaufel 
verschoben wird. 

Von den Ausscnrotatoren sind noch nicht analysiert die beiden 
Obturatorcn, die Gemelli und der tjuadratus femuris. Diese streben mehr 
oder weniger senkrecht nach der Fossa subtroclianterica des Feniur hin. 
Sie werden, wenn der Kopf aus der Pfanne heraussprlngt, eine Ver- 
längerung erfjiliren, gleichgültig, ob eine mehr subspinüse oder mehr 
iliacali- Kiustelliing des Ko]ifes vorliegt, weil die Munkelansatzpunkte 
in jedem Fullr auscinjiiiderrückeii. Es tritt also eine Verlängerung 
<lii-si-r Muskeln rin. In dieser Beziehung stinnnen die von mir am 
Modrll gefundenen Heiibiichtungeii mit denen anderer Forscher überein. 

WiiH nun die Kmitliriingsvcrbiiltnisse der Muskeln anlangt, so ist 
klar, ilass dicsr Iridcn müssen, wenn sie durch den Kopf unter einen 
nieten Druck vi-rsetzt werden. Nanientlieh niuss die Ernährung leiden 
bei jllteri'ii Luxatiiuu-n. Der Kujif drückt namentlich gegen den Glutaeus 
niiiiinins. infulge difscs Druckes ki.unnt es sogar zu fibröser Degene- 
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ration, ja, es kann sogar die Gelenkkapsel mit dem fibrös degenerierten 
Muskel eine innige Verwachsung eingehen. Die gesamte Muskulatur 
des Oberschenkels, ja sogar des Unterschenkels verfällt allmählich einer 
sichtbaren Atrophie, die zum grössten Teil ihre Ursache in der geringen 
Inanspruchnahme hat und die sogar noch längere Zeit bestehen bleibt 
und das einzige Zeichen bleibt, an dem man eine Luxation erkennen 
kann, selbst wenn der Femurkopf tadellos reponiert ist. 



IIL Allgemeine Eigenschaften des Luxationskindes. 

Wenn man im Laufe von etwa 8 Jahren einen grossen Prozent- 
salz seiner Patienten zu den angeborenen Hüftverrenkungen zählt, so 
bildet sich allmählich ein bestimmter allgemeiner Eindruck über gewisse 
körperliche und intellektuelle Eigenschaften aus, mit denen man häufig 
diese Patienten ausgestattet sieht. 

Es ist ja vorwiegend das weibliche Geschlecht befallen, aber auch 
für die männlichen Luxationskinder treffen gewisse Eigenschaften, die 
der Luxation nicht zum Nachteil gereichen, zu. In körperlicher Be- 
ziehung ist es, ich will nicht gerade sagen, Schönheit, denn ein kind- 
liches Gesicht hat noch niemals das Entwickelte, Formvollendete, was man 
schön nennen kann, wohl aber eine gewisse Lieblichkeit des Ausdrucks. 
Es ist ganz eigentümlich, wie viel entzückend hübsche Gesichter gerade 
unter den jungen Luxationskindern sich finden. Ich lasse die Eeihe 
meiner Kinder an meinem Auge vorüberziehen und es fällt mir kaum 
ein einziges hässliches Gesicht auf. Es ist gerade, als ob die Natur an 
dem Gesichtchen der Kinder wieder gut zu machen sich mühte, was sie 
am Gang der Kinder gefehlt, und zwar ist die Lieblichkeit des kind- 
lichen Luxationsgesichtes nicht etwa der Durchschnitt vom Kinder- 
gesicht überhaupt, nein es sind auffallend hübsche Kinder. Liebliche, 
ausdrucksvolle Gesichter, rundliche Körperformen, frisches, gesundes 
Aussehen vereinigen sich, um es den Eltern besonders schwer zu machen, 
bei einem solchen Kinde an ein Leiden zu denken, das doch immerhin 
einer nicht kurzen Behandlung bedarf. Es ist selten, dass ein Luxations- 
kind von dieser Kegel abweicht, kommt dies jedoch vor, dann kompliziert 
sich mit dem Leiden gewöhnlich noch ein anderes. 

Ausser dieser körperlichen Lieblichkeit, mit der die Kiuder im 
allgemeinen ausgestattet sind, sind sie oft von einer grossen körperlichen 
Beweglichkeit und Lebhaftigkeit. Bei den ganz kleinen Luxations- 
kindern, die man nur kurze Zeit ungehemmt beobachten kann, tritt 
diese Eigenschaft nicht so in die Erscheinung, wohl aber bei den älteren 



KindeTD. Die ü-iiem berichten sehr häufig, dass ihre Kinder äusserst 
lebhaft sind, tanzen, achlittschuhlaufen, dass sie oft stärker in Haus 
nnd Garten herumtollen als Jungens, daaa sie grössere Bergtouren mit 
Leichtigkeit fpemacht hahen, kurz, dass sie von einer ausserordentlichen 
körperlichen Regsamkeit sind bis zu einem Zeitpunkt natürlich, wo sich 
die Hemmung durch ihr Leiden in schmerzhaften Zuständen, leichter 
Ermüdbarkeit, plötzlich erschreckend geltend macht. Mit dieser Leb- 
haftigkeit der kiirpcrlichen Bewegungen steht durchweg im Einklang 
eine aufTallend geistige Regsamkeit; die Kinder sind meistens sehr auf- 
geweckt und lernen sehr leicht. So kannte ich ein kleines, S'/Jähriges 
Luxationskindchen , das schon vollständig schreiben und lesen konnte 
und die Grimmschen luswendig wusste. Ks sind 

dies Eigenschaften, die die iden ihrer Kinder wohl etwas 

trösten können. Wenn ai ifte, intelligente Kinder, für 

die Eltern sind en doch zu. mke Kinder. Inwiefern sieb 

später diese Ei^jenschaften i h hier nicht schildern, das 

gehört in die Schilderung des . ...aufei Luxation und wird besonders 

geschehen. Ich wollte hier nur kurz dem allgemeinen Eindruck 

sprechen, den ein jugendliches, von seinem Leiden noch nicht tief be- 
rührtes Luxationskind auf den Arzt macht. 



IV. Diagnose. 

Da es von grosser Wichtigkeit ist, ja von entscheidendster Bedeu- 
tung für die Zukunft des jungen Menschenkindes, ob die Diagnose 
richtig und frühzeitig auf angeborene Hüftverrenkung gestellt wird, so 
muss ich diesen Abschnitt, der vielleicht dem Spezialarzt, welcher sehr 
häutig Gelegenheit hat, sich mit dem Leiden zu beschäftigen, zu breit 
angelegt erscheinen wird, möglichst eingehend bearbeiten. Denn es rauss 
jeder Arzt absolute Sicherheit in der Diagnosenstellung der angeborenen 
Hüftverrenkung bekommen. Das ist zweifellos zu erreichen, wenn man 
die wichtigen diagnostischen Punkte genügend hervorhebt. Wenn es selbst 
Laien möglich ist, die auf ein derartiges Leiden, das in der Verwandt- 
schaft oder in der eigenen Familie vorkommt, aufmerksam gemacht sind, 
auf der Strasse unter Hunderten von Menschen eine Luxation heraus- 
zufinden, wie viel eher muss es dem Arzte gelingen, der ausser seinem 
natürlichen Blick, den auch der Laie mitbringt, noch das gesamte Rüst- 
zeug der wissenschaftlichen Medizin besitzt. Die Diagnose muss früh- 
zeitig gestellt werden vom Arzt; wenn dies einmal erreicht ist, dann 
können wir getrost bebau[)ten, ist das Leiden schon balh geheilt. 
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Wird dem Arzte nun ein Kind mit dem Verdachte auf angeborene 
Hüft Verrenkung zugeführt, wie gestaltet sich dann der Gang der Unter- 
suchung? Gewöhnlich ist es üblich, während das Kind ausgezogen wird, 
anamnestische Daten zu erheben; dies ist bis zu einem gewissen Grade 
nötig; doch halte ich es für zweckmässig, eine erschöpfende Anamnese 
erst am Schluss der Untersuchung anzustellen, erst dann, wenn der Arzt 
sich über die Natur des Leidens völlig klar geworden ist. Und zwar 
halte ich dies Vorgehen aus dem Grunde für richtig, weil in einer er- 
schöpfenden Anamnese eine ganze Heihe intimer Fragen zu stellen sind, 
die dem Laien zu beantworten erst dann notwendig und wichtig er- 
scheinen, wenn er merkt, dass der Arzt die Krankheit richtig erkannt 
hat. Der Laie hat dann ein persönliches Interesse, zu wissen, woher 
das Leiden seines Kindes eigentlich stammt, und beantwortet viel un- 
beeinflusster und objektiver die zum Schluss an ihn gestellten anam- 
nestischen Fragen. Aus dem Grunde setze ich die Anamnese an den 
Schluss der Untersuchung. 

Ich werde zuerst den Untersuchungsgang einer gewöhnlichen, 
jagendlichen, einseitigen Luxation, die eben angefangen hat zu gehen, 
schildern, dann werde ich die Diagnose bei Kindern, die noch nicht 
gegangen haben, erwähnen, drittens werde ich die Diagnose bei älteren 
Kindern und viertens die der doppelseitigen Luxation schildern. Ich 
halte es für richtiger, die Beschreibung der Diagnosenstellung an vier 
getrennten Fällen vorzunehmen, als auf einen Fall alles zu konzentrieren. 

1. Die Untersachang eines Kindes mit einseitiger Hfiftlnxation, 

das eben angefangen hat zn gelien. 

Die kurzen anamnestischen Fragen beziehen sich auf das Alter des 
Kindes: „Es ist IV^ Jahre alt, hat mit gut einem Jahre Gehen gelernt". 
„Hat es über Schmerzen beim Gehen geklagt?^ „Nein, es ist sonst ganz 
gesund und kräftig, es fällt uns nur auf, dass es beim Gehen etwas 
wackelt. Es setzt den rechten Fuss nicht ganz voll auf den Boden, 
sondern geht rechts mehr mit der Spitze." Während die Mutter dies 
erzählt, ist das Kind im Zimmer unausgekleidet herumgegangen, dabei 
&llt dem Arzt auf, dass das hübsche grossäugige, blondlockige Mädchen 
mit dem intelligenten, etwas ängstlichen Gesichtsausdruck, mit der rechten 
Seite etwas stampfend niedertritt, als wenn es bei jedem Schritt, den 
es mit dem rechten Beinchen macht, den Boden nicht fassen kann, 
sondern jedesmal die rechte Seite etwas energischer senkt, um den 
Boden ja nicht zu verlieren. Dass die Kleine mit der rechten Fuss- 
spitze etwas mehr auftritt, fällt nicht gerade auf. Die Mutter, darauf 
aufmerksam gemacht, meint: „Es tritt auch nicht immer mit der rechten 






Fussspitze aut, aber wenn ich das Kind längere Zeit habe heramep ringen 
Sehen, fiillt es mir doch auf, beaonders dann, wenn es stillstehen und 
sieh ausruhen will, dann liebt es gewöhnlich die rechte Hacke etwas 
mehr empor." 

Inzwischen ist das Kind vollständig entkleidet worden, es darf 
kein Kleidungsstück, weder die Strümpfe noch das Hemdchen anbehalten, 
weil es wichtig ist, die nackten Formen des Kindes genau zu sehen. 
Ist das Kind entkleidet, dann stellt man es zunächst so vor sieh hin 
wie Fig. 52 zeigt, so dass das Licht voll auf den Rücken des Kindes 
(Ullt. Der Arzt steilt sich hinter das Kind. Am besten ist es, wenn 
beide Aennchen gleichmässig an der Seitenlinie des Rumpfes herab- 
fallt lente ist dies auch bei der 
^^fl^^k Untfij ihen. Beim Photographieren 
^^^^^^B ist ei man freut sich, wenn man 
^^^H|PB die ju.., r einen Augenblick in der 
^P gewünsci tille hat. In dieser Stellung, 
beim An'.,.,.^ von i {Fig. Ö2) fällt sofort eine 
Asymmetrie dti i'iiltenbiidnng auf, die 
rechte Glutaealfalte steht etwas höher als die linke; 
sie ist viel tiefer eingeschnitten als die linke, sie 
schneidet die Analfalte unter einem nicht ganz 
rechten Winkel, eher etwas spitzwinklig, wahrend 
die linke nicht so tief eingeschnitten ist, nicht 
soweit bis zur Trochantergegend durchgeführt ist, 
also kürzer ist. Durch diese Art der Faltenbildung 
erscheint die linke Glutealgegend viel breiter als 
die rechte; diese breitere linke gesunde Gluteal- 
gegend wird nun durch eine zweite kleine, zart 
angedeutete Falte in zwei Abteilungen geteilt, wo- 
von die obere die grössere ist. Diese kleine zarte 
Falte fehlt an der kranken ISeite. Dafür hat die 
rechte Extremität, die krankseitige, wieder eine 
Falte, die die gesunde in der StÄrke nicht besitzt; 
das ist die von der Vorderseite des Oberschenkels herziehende, von der 
Medialseite bis zu etwa der Hälfte des Umfangs des Obersehenkels ver- 
laufende, sog, Adduktorenfalte. Auf dem Bilde (Fig. 52) sieht man sie 
sehr deutlich um den halben hinteren Oberschenkelumfang herumziehen, 
während sie an der gesunden Seite nicht vorhanden ist, oder nur durch 
«ine ganz seichte Einziehung, die aber tiefer steht als die entsprechende 
i an der kranken Seite, angedeutet ist. Ausser dieser Faltenbildung 
i der Betrachtung von hinten auf, dass die Trochantergegend an 
ten kranken Seite etwas breiter erscheint als an der linken und 
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dasB daa Taillendreieck rechts, das heisst der Kaum, welcher gebildet 
wird durch die Innenseite dea rechten herabfallenden Armes einerseits, 
und die Rumpfseitenlinie — Hüft- und Obersohenkellinie — anderseits, 
etwas eingeschnittener erscheint als an der anderen Seite, eingeschnittener 
deshalb, weil die Kumpfseitenlinie nicht so grade gestreckt verläuft wie 
an der gesunden Seite, sondern etwas geschweifter ist. 

Endlich bemerkt das aufmerksame Auge, dass der ganze rechte 
Ober- und Unterscbenkel etwas schwächer entwickelt erscheint als der 
linke, eine Wahrnehmung, die wir später durch die Messung bestätigt linden. 

Nachdem man so alle Versohiedenheiten , die der Anblick des 
Kindes von hinten ergeben hat, sich notiert hat, betrachtet man sich 
das Kind von vom. Es iUllt hier auf, daes, wenn 
das Kind längere Zeit ganz stilisteben soll, es das 
rechte Bein dann etwas mehr nach aussen gedreht 
hinstellt (s. Fig. 53). Damit ist aber nicht ge- 
8^, dass das Eind mit nach auswärts gedrehtem 
Beinchen geht; es stellt sich nur gerne etwas breit- 
beinig und krankseitig leicht auswärts rotiert hin, 
weil es eine breitere Unterstützungsfläche für sein 
Becken bekommt; in dieser Stellung ist die Atrophie 
des Ober- und Unterschenkels nicht so deutlich wie 
bei Betrachtung von hinten, weil die Extremität 
nicht direkt von vorne, sondern etwas von der 
Mitte nach der Seite zu gesehen wird, also die 
beschaute Fläche grösser erscheint, als wenn man 
die Obersohenkelääche direkt von vorne siebt, wie 
den mehr nach vorne gedrehten gesunden Ober- 
schenkel. Diese leichte Aussendrebung des kranken 
Beines sieht man auch sehr deutlich an der Stellung 
des linken Knies. Dreht man nun das Beinchen 
etwas nach innen, so dass beide Kniescheiben gleich- 
massig etwas nach vorne stehen , so wird auch bei ' 
Betrachtung von vorne die Atrophie deutlich werden. 

Die Faltenbildung an der Vorderseite des Oberschenkels ist ein 
weiteres, gutes diagnostisches Hilfsmittel. 

Erstens: Die Inguinal falte, welche von der Spina anterior superior 
oBsis ilei bis zur inneren medialen Begrenzung des Schenkels durch die 
grossen Schamlippen geht, erscheint an der rechten Seite etwas ge- 
streckter; während ihres Verlaufes, ungefähr in der Mitte neben dem 
Beginn der grossen Schamlippe, sieht man eine leichte Vertiefung, die 
sich auf dem Bilde rechts durch einen dunkleren Schatten kundgibt; 
diese Vertiefung fehlt an der gesunden Seite. Die Inguinalfalte zieht 




hier vielmehr scnarf eingeschnitteD darüber hinweg, bis zur Spina 
anterior superior. 

Zweitens: Die Ädduktorenfalte ist deutlich aa der inneren und 
mittleren Seite des rechten Unterachenkels aicbtbar. Sie steht beträcht- 
lich höher als an der linken Seite, wo die Falte überhaupt nur noch 
eben in Gestalt einer flachen seichten Einsenkung angedeutet ist. Durch 
die rechtsseitige Addnkturen falte wird die, oberhalb dieser Falte bis zur 
Ingainalfalte reichende, mediale Region wulstartig vorgetrieben, während 
die innere Partie des linken OberschenkeU in gleicbmässiger Abstufung 
bis nach dem Knie zu sich verjüngt. 

Drittens: Endlich sieht man, dass die Falte unterhalb des Knie- 
gelenke, weicht- durch mtellaris gebildet wird, an 
der rechten Seite etwas i der linken. Dieser Höher- 
stand ist nur gL-ringfügig, Ikommen zu der ganzen An- 
ordnung der Faltenbildun^ n. 

Das sind die Verachiedi la auffallen beim Betrachten 

eines stehenden Kindes von , :. 

Darauf lasse ich das Kind sich di.,^.,.1, so dass es mit der mut- 
masslichen kranken Seite, also in unserem konkreten Falle mit der 
rechten Seite, sicli dem Arzte zukehrt. Jetzt Mit uns eigentlich nichts 
besonderes auf, jedenfalls nichts, was sich durch ein Bild deutlich 
wiedergeben lies.se; es ist jedoch meist vorhanden ein etwas stärkeres 
Hervortreten der Tmchanterengegend. Dreht man das Kind so herum, 
dass es die linke Seile dem Arzt zukehrt, so wird dieser sehen, dass 
die linke Seite der llüftgegend gleichinJLasiger, rundlicher verläuft als 
die rechte, dass an der rechten Seite die Trochanterengegend sich etwas 
hervorwölbt. Dagegen darf der Arzt sich nicht durch die schöne gleich- 
massige RUckenlinie, welche er bei seitlicher Betrachtung sieht, be- 
stechen lassen und sagen: hier liegt sicherlich keine Luxation vor, denn 
das stets beschriebene starke Hervortreten des Steisses, die stets ange- 
führte Lordose der Lenden Wirbelsäule fehlt vollkommen! Beide: Lordose 
und Luxationssteiss, sind bei jugendlichen Fällen oft so wenig ausge- 
sprochen, dass man sie als ganz sichere diagnostische Mittel nicht be- 
nutzen kann. 

Hat man sich durch den Anblick überzeugt, dass diese gewissen 
Korniunterscbiede vorwalten, dann fordert man das Kind auf, sich auf 
ein, am besten hartgepolstertes, Sofa oder auf einen mit einer Rosshaar- 
matratze belegten Tisch hinzulegen. In der Ruhelage erfolgt nun 
zweitens die Palpation, die sich zunächst auf beide Hüftgelenke, 
dann auch auf Knie und Fussgelenk zu erstrecken hat. Um die Lage 
der Knochen zueinander kenntlich zu machen, ist es ganz gut, wenn man 
mit einem Oelstift die gefundenen Punkte: Trochanterspitze, Rosersche 
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Linie, äusseren Kniegeleoksspalt, äusseren Knöchel, auf die Haut 
sich aufzeichnet, wie es Figur 54 zeigt. Das erleichtert die Palpation 
bedeutend. In uDserm Falle wird man finden, dass die Spitze des 
Trochanter major, die man in der Regel in gleicher Höhe mit der 
Roaersohen Linie findet, etwas oberhalb dieser steht. Man wird die 
andere Seite gerade bd abtasten und aufzeichnen und wird einen Unter- 
schied bemerken. An der linken, gesunden Seite schneidet die Spitze 
des Trochanters die Roeersche Linie, die bekanntlich die Verbindungs- 
linie zwischen Spina anterior superior und Tuberositas 
ossia ischii darstellt. Der Unterschied in dem Hoch- 
stand der Trochanterspitze , der, wenn auch nur um 
1 cm oder noch weniger, vorhanden ist, ist ein wei- 
terer wichtiger diagnostischer Befund. Entsprechend 
diesem Hoohetande wird man nun auch finden, dass 
die Beinlängen nicht ganz gleich erscheinen; um dies 
durch Palpation festzustellen, legt man das Kind 
auf den Rücken, markiert sich beide Spinae anteriores 
superiores, markiert sich den Nabel und die Mitte 
der Symphyse. Diese vier Punkte verbindet man in 
der Weise, dass durch die Schnittpunkte der vier 
Linien vier rechte Winkel gebildet werden. Sind 
die Winkel keine rechten , dann liegt die eine 
Beckenseite zu hoch oder zu niedrig. Man muss aber 
darauf achten, dass das Becken ganz gleichmässig 
liegt; ist dies der Fall, dann palpiert man den oberen 
Rand beider Kniescheiben und die beiden Malleoli 
esterni und markiert sie mit Fettstift. Die Stellung 
beider Linien zeigt uns jetzt deutlich, dass das 
rechte Bein etwas kürzer ist als das linke; denn lilnd^von"dfrs"ii'."'D« 
der Malteolns externus der rechten Seite steht etwas "°'?iV»uige"Jchnt''''*" 
höher als der Malleolus externus der linken Seite. 
Vergleichen wir nun den Unterschied zwischen dem Hochbtand der 
Malleolen und dem Stand der Trochanterspitze oberhalb der Roserachen 
Linie, so bemerken wir, dass beide Differenzen gleich sind. Daraus 
schliessen wir, dass das rechte Bein nicht wirklich verkürzt ist, sondern 
nur scheinbar, Dass die Verkürzung nur dadurch zustande kommt, dass 
der Trochanter und natürlioh auch der Kopf höher steht als an der ge- 
sunden linken Seite. 

Wir können nun, während das Kind liegen bleibt, die durch die 
Adapektion und Palpation gefundenen Resultate durch die Mensuration 
vervollständigen. Das heisst: wir messen einmal die sichtbare Atrophie 
des Ober- und Unterschenkels dadurch, dass wir ein Bandmass um ver- 
Bade, Angebotene Ha(tg(Jenlisv«rr«nl<ung. 5 




gleichende iMtiiitia uee Schenkels henimführen. In UDserem jagendlicfaen 
Falle finden wir mir eine ffanz geringe Uinfangsdiiferenz von etwa 
l'/i cm unterhalb der Leistenbeuge und nur von 1 cm um die dickste 
Stelle der Wade gemessen. Zweitens messen wir den Hochstand der 
Troohanterspitze und linden, daas er nur ^4 '^'^ betrügt. Wir linden 
diese Differenz voti '/^ cm wieder, wenn wir das Handniass anlegen und 
erst rechts von der Spina anterior superior bis zum MalleoluB extemns 
messen und dann ebenralU links. Die gefundenen Masse differieren, 
wenn wir richtig gemessen haben, um ^i cni. Wichtig ist natürlich, 
daas wir genau die Spina anterior superior mit unserm B;indraass treffen. 
Eine kleine Verschiebung nach oben oder naeh unten macht natürlich 
die Messung ungenau. ^ r, dasa wir die entsprechen- 
den Punkte genau getmt. ns auf Befragen die kleinen 
Patienten angeben, dass c jh genau so anfühlt wie der 
Druck rechts. Die Spina, lieh auf Druck mit einem 
ganz bestimmten (Tefiihl, we fpinae zukommt. Dieses be- 
stimmte Druckgefiihl ist ein . .cs 11 ,tel, dessen man sich zweck- 
mässig bei der Messung bedienen kann. 

Nachdem wir so nun auch die Klensuration angewandt haben, 
fahren wir in der Palpation fort, und zwar prüfen wir jetzt genauer 
die Stellung des Kfipfea zur Gelenkpfanne. Die Stellung des Kopfes 
können wir genau erforsthen nur durch bestimmte Bewegungen, die wir 
mit dem Oberschenkel ausführen. 

Bevor wir jed lieh diese Bewegungen machen, müssen wir uns über zwei 
Punkte völlig klar sein: 1. Ist der normal in der Pfanne atehende 
Kopf überhaupt zu fühlen? Diese Frage ist wichtig, weil es Ortho- 
päden gibt, die der Ansicht sind, dass man nur den gutreponierten Kopf 
der HUftluxation fühlen kann, im normalen Zustande aber den Schenkel- 
kopf nicht fühlt; und 2. wenn derKopfzu fühlen ist, wo und unter 
welchen Bedingungen kann man ihn am besten fühlenV d. h. wie 
ist die Stellung des normalen, in der Pfanne befindlichen Kopfes? Die 
erste Frage, ob der normale Kopf in der Pfanne zu fühlen ist, erledigt 
sich eigentlich in einer sehr einfachen Weise im bejahenden Sinne durch 
die Tatsache, dass beim Vergleich mit vorhandener ausgesprochener 
Luxation bei dieser in der Mitte der Leistenbeuge eine tiefe Grube zu 
sehen und zu fühlen ist, während diese Grube eben im normalen Zu- 
stande durch die Vorwülbung des Kopfes ausgefüllt ist. Tastet man 
nun die gut pulsierende Arterie innerhalb der Inguinalgegend ab — sie 
liegt ungefähr in der Mitte der Inguinalgegend, etwas mehr nach innen 
zu — , so findet man neben der Arterie nach aussen den Kopf. Nun 
behaupten manche, dass man den Kopf nicht fühlen könne, weil 
schon in seziertem Zustande der Kopf völlig von der Pfanne einge- 
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nommen würde, um wieviel mehr noch im lebenden Zustande, wo der 
knorpelige Ffannenrand und die Kapael ebenfalls nocb den Kopf um- 
halle ! Man fühle in Wirklichkeit nicht den Kopf, sondern die Pfannen- 
wand. Calot hat jedoch nachgewiesen, daas man tatsächlich nach 
anssen neben der Arterie den Kopf fUhle, wolle man ihn gut fühlen, 
80 milBse man jedoch überestendieren und nach innen rotieren ; will 
man ihn von hinten aus palpieren, so muss man die entgegengesetzte 
Bewegung machen , überflektieren , adduzieren und stark nach innen 
rotieren ; von hinten fühlt man ihn am besten, wenn man den Trochanter 
major mit dem Daumen und den vier Fingern in der Weise umgreift. 



h[nlcr dem S«rt( 




dasH der Daumen vorne vor dem Trochanter, die vier Finger hinter 
ihm liegen, und nun fest in der Richtung des Kopfes drückt. Vorne 
hingegen findet man ihn in dem Dreieck, das von der Arterie, dem 
Sartorius und dem Poupartschen Bande gebildet wird, und zwar direkt 
neben der Arterie (s. Fig. 55). 

Soviel musste ich über die Fühlbarkeit des Kopfes sagen, damit 
keine üntersuchungsfebler unterlaufen bei den Bewegungen, die wir bei 
der Untersuchnng des Hüftgelenks ausführen. In unserm Fall handelt 
es sich um eine mutmassliche rechtsseitige Hüftluxation. Ich fasse mit 
der linken Hand die KUftgegend des Kindes so, dass mein Daumen gut 
die Spina anterior superior fixiert, die vier anderen Finger die Trochan- 
terengegend so umgreifen, dass sie mit den Fingerspitzen hinter den 
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Trochanter fassen. Mit der rechten Hand umgreife ich das Kniegelenk 
von innen und unten, ao dasa mein rechter Daumen an der Innenseite 
des rechten Kniegelenks, die vier Finger an der Aussenseite des Knie- 
gelenks und Oberschenkels liegen, mein Unterarm also den Unter- 
schenkel des Kindes trägt und dirigiert (siehe Figur 56). Dann 
schiebe ich, indem ich mit der linken Hand das Becken fixiere und 
den Trochanter fühle, in leicht Hektiei-ter Stellung das Femur nach 
oben und ziehe es sofort wieder kräftig nach unten; fühlt meine linke 
Hand nun, dass die Trochantergegend sich verrückt, nach unten oder 
nach oben, so ist damit bewiesen, ditss der Kopf beweglich ist und nicht 

in der Pfanne steht. 
Diese Beweglich- 
keit dea Kopfes ist 
das allerwichtigste 
Zeichen der ange- 
borenen }I ü f 1 1 u X a- 
tion. Denn der Hoch- 
stand des Trochanters 
kann auch bei anderen 
Erkrankungen, nament- 
lich Coxa vara, vor- 
kommen. Bisweilen ist 
die Beweglichkeit der 
Trochanterspitze nicht 
ganz leicht zu fühlen: 
dann beugt man den 
Schenkel rechtwinklig 
im Hüftgelenk und 

V^x- ■*•■ l-nl^iutDuriK emtb KinJt-s. um Jic VtrHliieblktiheil dc5 schiebt den Schenkel 

;\>n in "^^ "1,^^^,'''^^"^' yiJ'*,^^"-^^, y^,,^,^^^,,!^* " " '^ nach Unten in der Rich- 
tung auf die Unterlage 
zu. Dann wird man sicher die Verschieblichkeit nachweisen können. 
Ist man jetzt seiner Diagnose völlig gewiss, dann bleibt noch übrig, 
das Kind im Gehen zu unteraueben. 

Der Gang bei diesem jugendlichen Kinde ist zwar noch nicht so 
charakteristisch wie bei einem älteren Kinde, aber doch schon auffallend 
genug, weil er ja das erste Zeichen war, das die Eltern veranlasste, zum 
Arzt zu kommen. Der Gang ist hinkend, und zwar ist das Hinken be- 
Honderer Art. XicJit rnit Unrecht hat man ihn „watschelnd" genannt. 
hat ihn verglichen mit dem Gang der Ente, oder man hat gesagt, „das 
Kind tritt in die Kuhle ' Das Kind findet mit dem rechten Beine 
keinen Widerstand am ltf.d<-n; us ist, als wenn es rechts in eine Ver- 
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tiefung tritt, als wenn der Boden unter seinem Fusse fortrutscht. Es 
zieht also nicht das krankseitige Ptisschen nach, wie bei einer Koxitis 
oder wie bei einem sonstigen schmerzhaften Gelenkleiden des rechten 
Fusses. Es schleudert auch nicht das Beinchen vorwärts wie bei einer 
Lähmung. Nein, es wiegt nach der rechten Seite hinüber, es lässt 
den Bumpf bei dem Auftreten nach rechts fallen, es ist, wie der geist- 
reiche Franzose schreibt, als wenn es ein Kautschukbein hätte. Analy- 
sieren wir nun durch Beobachtung der kindlichen Formen den Gang 
genauer, so sehen wir, dass die rechte Trochanterengegend sich bei 
jedem Schritt verändert. Wenn das rechte Bein zum Standbein wird, 
80 springt der Trochanter mehr oder weniger stark unter den Glutaeal- 
muskeln hervor. Wenn es zum Schrittbein wird, so verflacht sich die 
Trochanterengegend. Am linken Beine hingegen ist es anders; dort 
zieht sich, wenn es zum Standbein benutzt wird, die Gegend unterhalb 
des Trochanters ein. Es entsteht eine Delle. Diese verschwindet dann, 
wenn es zum Schrittbein benutzt wird. Es findet also das Gegenteil 
an der gesunden Seite statt. 

Fordert man das Kind zum Laufen auf, so verschwindet die Diffe- 
renz zwischen kranker und gesunder Seite wesentlich, weil die Zeit, in 
der das kranke Bein den Körper tragen muss, eine zu kurze ist, um 
die Erscheinung des Aufwärtsrutschens des Kopfes auffällig genug zu 
machen. Die Körperlast wird wieder zu schnell von dem gesunden 
Beine aufgenommen. Dieser Unterschied beim Langsamgehen und beim 
Laufen ist sehr charakteristisch. Die Eltern werden, wenn man dies 
Manöver anstellt, sofort erklären, „ja, laufen kann das Kind gut, dabei 
bemerken wir fast gar nichts." 

Endlich muss ich noch ein Symptom erwähnen, das für die stehende 
Hüftluxation charakteristisch ist, zuerst von Trendelenburg an- 
gegeben ist und nach ihm benannt wird. Das sogenannte Tr ende 1 en- 
burgsche Phänomen besteht darin, dass eine einseitige Hüftverrenkung, 
die man auffordert, auf dem krankseitigen Beine zu stehen und das 
gesunde Bein in die Höhe zu heben, die gesunde Beckenseite senkt 
(s. Fig. 57 u. 58), während, wenn man es auf dem gesunden Beine 
stehen lässt und das kranke erheben lässt, die kranke Beckenseite 
nicht gesenkt wird. Dieses Phänomen wird man bei der Luxation nie 
vermissen, wenngleich es bei jüngeren Fällen nicht so stark aus- 
gesprochen ist, wie es Fig. 57 von dem älteren Knaben zeigt. — 

Damit ist die Untersuchung auf angeborene Hüftverrenkung be- 
endet und man wird auch ohne Röntgenuntersuchung die Diagnose 
richtig stellen, wenn man auf die angeführten Punkte genau achtet. 
Diese sind noch einmal kurz angeführt folgende: 
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1. Die Ungleichheit der Ölutaealfalten. 

2. Die TJogleichheit der Adduktorenfalteo. 

3. Die Ungleichheit der Taillendreiecke und daa Hervor- 

springen der Troohantergegend. 

4. Die geringere Stärke der einen unteren Extremität. 

5. Die sichthare Verkürzung der Extremität. 

6. Der Hochatand der Trochanterspitze. 




Fig. 57. u. 58. Fig. 57: Trendelenburesches Plilaomen. Der Patienl tteHt lul dem kiiniccn 

Bein und hebt das geiunde vom Boden, dabei sinkl die gesunde Beclienseile herab. 

Fig. 58: Der Pallenl sieht auf dem gefunden Bein und hebt das Kranke Bein empor. Die kranke 

Beckenseite fliit nicht herab. 

7. Die Verechieblichkeit der Trochanterspitze. 

8. Das Fehlen des Kopfes an richtiger Stelle. 

9. Der charakteristische Gang. 

10. Das TtendelenburgBche Phänomen. 
Wenn wir diesen einseitigen Fall und diese diagnostischen Symp- 
tome als Lehrfall benutzen, so können wir uns kürzer fassen mit der 
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Diagnose junger Kinder, die noch nicht gegangen haben, bei der 
Diagnose älterer, einseitiger, und bei der Diagnose der doppelseitigen 
Luxation, indem wir einfach das diesen Fällen Besondere hervorheben. 

2. Die Diagnose bei neugeborenen und bei Kindern, die nocli 

nicht gegangen haben. 

Diese ist naturgeraäss sehr schwer, weil die Formen des kind- 
lichen Körpers noch nicht so ausgebildet sind , weil die Knochen viel 
schwerer abzutasten sind, weil die Belastung noch nicht eingewirkt 
hat, um einen Unterschied deutlich in Erscheinung treten zu lassen. 
Die Diagnose ist ja in der Eegel auch noch nicht so sehr wichtig, weil 
die Behandlung doch erst einsetzt, sobald das Kind gehen kann. Aber 
es gibt Verhältnisse, welche den Arzt zwingen, eine möglichst früh- 
zeitige Diagnose zu stellen. Diese Verhältnisse treten dann ein, wenn 
eine Mutter, deren erstes Kind schon an Luxation leidet, ein anderes Kind 
geboren hat. Die Mutter weiss dann meistens, dass Fälle von häufigerem 
Vorkommen der Luxation in einer Familie möglich und sogar nicht so 
sehr selten sind. Sie hat also begründete Angst, das Neugeborene 
könne auch eine Luxation haben. Sie wird dann bald ihren Hausarzt 
bestürmen, er möge das Kind genau untersuchen und feststellen, dass 
es ganz gesund ist. Diesen Fall habe ich zweimal bisher erlebt und 
jedesmal, leider mit positivem Erfolg, die Diagnose stellen müssen. Der 
erste Fall gab mir die Veranlassung, auf ein diagnostisches Hilfsmittel 
für die Frühdiagnose hinzuweisen. Das ist die Ungleichheit der 
Faltenbildung an der vorderen Innenseite des Ober- 
schenkels. Die Mutter selbst machte mich darauf aufmerksam, dass 
bei ihrem fünfmonatlichen Kindchen die Faltenbildung an der einen 
Seite des Oberschenkels anders sei als bei der anderen. Sie glaubte 
in ihrer Angst daraus schon auf eine Luxation schliessen zu sollen, 
und sie hatte recht. Es handelte sich, wie die Folgezeit ergeben hatte, 
um eine angeborene Verrenkung. Wir müssen also auf die Art der 
Faltenbildung am kindlichen Oberschenkel in den ersten Lebensmonaten 
unsere Aufmerksamkeit richten. Es kommen an der Vorderseite des 
Oberschenkels des noch nicht gehenden Kindes 3 Faltenbildungen vor; 
das ist 1. die Inguinalfalte, 2. die Adduktorenfalte und 3. oberhalb des 
Kniegelenks eine dritte Falte oberhalb des Sartorius. Legt man nun die 
Beinchen des Kindchens so zusammen, dass das Becken gleichmässig steht, 
die beiden inneren Kondylen des Kniegelenks sich berühren und die 
beiden inneren Knöchel in einer Ebene liegen, so wird man sehen, dass 
die Faltenbildung an beiden Oberschenkeln symmetrisch ist. Das heisst, 
die entsprechenden Falten werden sich mit denen des anderen Ober- 
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Bchenkels iD um mii-tellinie in einem Punkte auhneiden, oder es wird 
die eine nur ganz weni^r höher stehen als die andere. Steht nun aber 
die Ad duktoren falte an der einen Seite einige Millimeter höher als an 
der anderen Seite, schneiden sie sich nicht in einem Punkte, so liegt 
der Verdacht auf eine Erkrankung, also nach der Anamnese, auf 
Luxation im. entsprechenden Hüftgelenk nahe und man kann durch die 
sofort angeatellte Rüntgenuntersuchung feststellen, ob der Verdacht be- 
gründet ist. Diese Asymmetrie der Faltenbildung ist ein zuverlässiges 
Mittel, während die anderen Hilfsmittel in diesem Alter alle mehr oder 
weniger im Stich lassen. Taillendreieck und Hervorspringen der Tro- 
ohantergegend sind noch nicht ausgesprochen, eine Verkürzung und 
grössere Schwiiohe der n schlecht nachweisen. Die 

Trochanterspitze steht n. as höher über der Roser- 

sehen Linie; man kann ingfügigen Hocfastand leicht 

einem Messungafehler hin^ fehlt natürlich auch an der 

rechten Stelle. Die Palpatl ir erschwert durch die hart 

angespannten Muskeln des s.. .ndei strampelnden Kindes. Wir 

müssen uns also im wesentlichen an -.. asymmetrische Faltenhildung 
halten. Calot machte folgende originelle Frühdiagnose beim aller- 
dings schon ri monatlichen Kinde, bei dem der Mutter schon eine Ver- 
kürzung von 1 cm des einen Beines aufgefallen war. Ihm selbst war 
die Diagnose klar, weil er den Kopf nicht fühlte neben der Arterie 
und weil er eine Verschiebung des Petnur auf der Beckenschaufel kon- 
statieren konnte. I.'ni die Mutter nun zu überzeugen, dass tatsächlich 
eine Luxation vorlag, machte er Kepositionsbewi-giingen und brachte 
durch Flektion, Abduktion und Druck gegen den Trochanter den Kopf 
in die Pfanne, mit einem leise hörbarem Geräusch, dann reluxierte er 
und wiederholte diese Bewegungen so oft, bis die Mutter sich durch 
die sichtbaren und hörbaren Veränderungen, die mit dem Oberschenkel 
vorgingen, überzeugt hatte, dass eine Luxation der Hüfte vorlag. „So 
gelang es mir denn, das Kind von seinem hinkenden Gang zu befreien, 
bevor es überhaupt gegangen hatte," bemerkte der Franzose. 

3. Die Diagnose der älteren einseitigen Luxation. 

Bei Kindern, die schon jahrelang mit ihrem kranken Bein herum- 
gegangen sind, ist die Diagnose viel leichter festzustellen, weil Eigen- 
tümlichkeiten ihres Leidens in die Erscheinung treten, so prägnant oft, 
dass der Laie auf der Strasse die angeborene lluftluxation erkennt, 
wenn er ein einzigesmal auf das Leiden aufmerksam geniaclit wurde. Dem 
Arzt wird gewöhnlich auch nickt zugemutet, die Diagnose zu stellen. 
Denn die Angehörigen kommen gewohnlich sclum mit der fertigen 
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Diagnose, die ihoen von Terschiedensten Seiten genannt worden ist. 
Sie wünschen nur eine Bestätigung der Diagnose, vor allem aber Aus- 
kunft, ob das Leiden noch zu beseitigen, oder nur zu bessern ist. Die 
Bestätigung der Diagnose erfolgt nun sehr einfach durch Prüfung der 
vorhergenannten einzelnen .Symptome; jedoch erfahren einige dieser 
Symptome eine Einschränkung, einzelne eine Erweiterung. 

Die Faltenbildung ist bei älteren Kindeni vom dritten und vierten 
Jahre an am Oberschenkel nicht mehr so ausgeprägt. Deutlich vor- 
handen und deutlich sichtbar ist natürlich die CMutaealfalte an der 
Binterseite, die Inguinal falte an der Vorder- 
seite. Dagegen fehlt die Adduktorenfalte, 
Betrachtet man nun zunächst eine ein- 
seitige Luxation von der Bückseite, so 
steht die Glutaealfalte an der kranken 
Seite höher als an der gesunden Seite. 
Unterhalb der Glutaealfalte yermisst man jedoch 
die zweite, sonst für die Luxation charakte- 
ristische Falte. 

Dagegen ist jetzt sehr auffallend die Ver- 
breiterung der Trochanterengegend, so 
dass die Asymmetrie der Trochanterengegend 
das anfallendste Symptom bei der Betrachtung 
von hinten ist, ein Symptom, das bei ganz 
jungen Formen wesentlich schwächer ist (s. 
Fig. 59). Bei Betrachtung, namentlich von vorne, 
fällt besonders der Höherstand und der senk- 
rechtere Verlauf der Inguinalfalte auf, wodurch 
die Schamlippen etwas Asymmetrisches bekom- 
men. Durch die Verbreiterung der Trochanteren- 
gegend and durch das Höhertreten des Trochan- 
ters ist das Taillendreieok an der kranken Seite 
ausserordentlich ausgeprägt. Der Kumnf er- Fie. 59. Nichcnoi. ReciiiHeiii]» 

... , , j t, -,. . u „. WBhrige Lmilion. V«bKiterung 

scheint nach der gesunden beite etwas herüber- der TTochaniercngeKend. Asym- 
geschoben und hat namentlich in den älteren Taiiieimreiecii cechit. Beugung n« 
Fallen eine leichte Drehung um seine vertikale *'*re['h"n 'iiusiseue'na/h vorn. " 
Achse gemacht, so dass die Brust der kranken 

Seite etwas mehr nach vorne, die der gesunden Seite etwas mehr zurück- 
gedreht ist. Lässt man das Kind, von vorne betrachtet, nun beide 
Sohlen voll auf den Boden niederaetzen , so kann es das gewöhnlich 
nicht mehr, weil die Verkürzung zu hochgradig ist; es beugt dann das 
Kniegelenk der gesunden Seite. Soll es das Knie strecken, so muss 
es sich mit dem kranken Bein auf die Fussspitze stellen. Aus dieser 
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Betrachtung ergibt sich die sehr auffallende Verkürzung der einen Ex- 
tremität, die man mit Leichtigkeit durch das Bandmass nachweisen 
kann , sie schwankt zwischen 3 und 12 cm. Ebenso ist die Atrophie 
der Schenkelmuskulatur sehr auffällig. Sie erreicht jedoch niemals den 
hohen Grad wie bei Lähmungen, wo der Unterschied besonders auf- 
fallend ist, weil das gesunde Bein hier die volle Arbeit für zwei Beine 
leisten muss, während das Luxationsbein doch noch immerhin einige 
selbständige Arbeit leistet. Der Hochstand und die Verschieblichkeit 
der Trochanterspitze kann jetzt mit Leichtigkeit gemessen werden, ja 
bei etwas älteren Fällen , wo man deutlich die Trochanterspitze um 
mehrere cm verschieben kann, notiert man sich zweckmässig bei der 
Untersuchung den höchsten Stand der Trochanterspitze, z. B. = 9 cm 
über der Roser sehen Linie und den tiefsten Stand der Trochanter- 
spitze, z. B. = 4 cm über der Roser sehen Linie. Den ersteren erzielt 
man dadurch, dass man das Pemur kräftig nach oben gegen die Crista 
ossis ilei schiebt, die zweite durch kräftiges Herabziehen des Femur. 
Die dann erhaltene Differenz von 5 cm gibt die absolute Verschieblich- 
keit der Trochanterspitze an. 

Der Kopf fehlt, deutlich sichtbar und fühlbar, an seiner normalen 
Stelle. Was bei jungen Kindern ein etwas besser geübtes Auge sieht, 
ein im Untersuchen schon gewandter Finger fühlt, das ist bei älteren 
einseitigen Kindern handgreiflich. Man fällt ordentlich mit seinem Finger 
in die tiefe Grube neben den straff angespannten Adduktoren hinein und 
sucht den Kopf dort vergebens. Man wird ihn entweder gut hinten 
auf der Beckenschaufel, namentlich bei Flektion und Rotation, abtasten 
können, oder aber man wird ihn vorne unterhalb der Spina finden. 

Der Gang endlich hat das typisch- watschelnde des Luxationsganges 
bekommen, der seinen Charakter auch nicht mehr im Laufen verliert; 
er ist noch viel tappender, fallender geworden, als beim kleinen Kinde. 
Er ist ferner charakterisiert durch einen ausgesprochenen Zehengang, 
wie er bei ganz jugendlichen Luxationen durchaus nicht immer in die 
Erscheinung tritt. Als Ausdruck dieses Zehenganges finden wir dann 
bei älteren Kindern stets eine Krallenstellung der Zehen. Sie sind 
dorsalflektiert im Grundglied, und volarflektiert im Nagelglied, so dass 
man namentlich unter dem Ballen der grossen, der zweiten und der 
fünften Zehe starke Hornhautbildungen oder Krähenaugen antrifft. Das 
Trendelenburgsche Phänomen ist deutlich sichtbar (s. Fig. 57 u. 58). 

Luxationssteiss und Lendenlordose sind jetzt immer vorhanden. 

Zu diesen objektiven Befunden gesellt sich nun meistens noch die 
subjektive Klage hinzu über leichte Ermüdbarkeit beim Gehen, bisweilen 
über Schmerzhaftigkeit im Gelenk, Klagen, die bei ganz jugendlichen 
Formen nicht angetroffen werden. 



Die Diajfnoso der doppelseitigen Hüftluxation. 75 



4. Die Diagnose der doppelseitigen Hüftluxation. 

Die Diagnose auf doppelseitige Hüftluxation ist nicht immer leicht 
zu stellen, wenn man auch schon beim ersten Blick die Diagnose auf 
Hüftluxation an sich stellt. Es ist mir wenigstens wiederholt in meiner 
Praxis vorgekommen, dass mir die Angehörigen mit der fertigen Diagnose 
der einseitigen Verrenkung entgegenkamen, die ich zunächst auch an- 
nahm. Bei genauer Untersuchung stellte sich jedoch heraus, dass eine 
doppelseitige Verrenkung vorhanden sei. Wir müssen demnach fragen, 
welche Unterschiede von Symptomen hat die doppelseitige Hüftluxation 
gegenüber der einseitigen aufzuweisen, und zweitens, wie kommt es, 
dass trotz dieser Differenzen die Diagnose nicht immer ganz leicht zu 
stellen ist. 

1. Im allgemeinen kann man sagen, hat die doppelseitige Hüft- 
luxation alle diagnostischen Symptome der einseitigen doppelt. Die 
charakteristischen Erscheinungen der einen Seite finden sich auch an 
der anderen Seite ausgesprochen. Naturgemäss müssen eine Reihe von 
Erscheinungen ausfallen. Nämlich die, welche von der ungleichmässigen 
Belastung herrühren ; das ist in erster Linie die Asymmetrie der Falten- 
bildung, die Asymmetrie der Trochantergegend, die Atrophie einer 
Extremität, die auffällige Verkürzung des einen Beines, die Asymmetrie 
des Taillendreiecks. Dagegen ist der Hochstand beider Trochanter- 
spitzen, die starke Verbreiterung beider Trochantergegenden sofort auf- 
fallend; durch letztere bekommt das Becken einen ganz abnorm ver- 
breiterten horizontalen Durchmesser. Es lassen sich natürlich beide 
Trochanter am Becken auf und ab schieben, es fehlen beide Köpfe an 
der normalen Stelle; endlich ist der Gang ein anderer wie bei der ein- 
seitigen Luxation und zwar ist das Wackeln in der Regel ein zwei- 
seitiges, d. h. der Rumpf balanziert abwechselnd nach der einen und 
dann nach der andern Seite. Er erinnert, wie Calot sagt, an das 
Schaukeln eines Bootes. Wir haben dafür den Ausdruck, „es geht wie 
eine watschelnde Ente." 

Man sollte meinen, da beide Beine ziemlich gleichmässig verkürzt 
sind, die Beinlänge also ziemlich die gleiche ist, dass der Gang einer 
doppelseitigen Luxation besser sei als der einer einseitigen. Das ist 
aber durchaus nicht immer der Fall. Wohl gibt es Ausnahmen, aber 
sie sind nicht häufig. Der Gang muss deshalb schlechter sein, weil auf 
keiner Seite der Kopf guten Halt findet. Wenn also das rechte Bein 
niedergesetzt wird, und der Kopf keinen Halt am Becken findet, so 
schwankt der Rumpf in dem Moment, um das Gleichgewicht her- 
zustellen, nach der linken Seite, und das linke Bein wird möglichst rasch 
vorgesetzt, um alsdann als Standbein dem Körper den nötigen Halt zu 
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geben. In demaelben Augenblick aber, wo das linke Bein als Stand- 
bein benutzt wird und ebenfalls nicht den nötigen Halt gibt und findet, 
schwankt der Rumpf, um wieder die Balance zu finden, nach der ent- 
gegengesetztt^n Seite. Es findet also ein stetes Pendeln in umgekehrter 
Richtung zwischen unterer Extremität einerseits, Becken und Rumpf 
andererseits, statt. Während hei der einseitigen Luxation das Pendeln 
^^^ nur einmal während derSchritt- 

^^^^^ phase, und zwar nur nach 

ff J^^J derselben Seite hin, vor sich 

k x.jll geht. Bei der einseitigen Laxa- 
ns. ^^Bl tion sucht der Patient die Ver- 
, ^ ^H kürzungauazugleichen, dadurch, 
/ J^^ dasa er sich auf der Fussspitze 

/ J "" auf der anderen Seite erhebt 

■ m und künstlich durch Spitzfuss- 

B ^ Stellung sein Bein verlängert. 

Bei der doppelseitigen Luxation 
jedoch merkt er bald, dass eine 
künstliche Verlängerung des 
Beinea ihm nicht den fehlenden 
Halt ersetzt; so sucht er meist 
dureb eine Einwilrtsdrehung 
der Oberschenkel, durch eine 
leichte Flektiun und Adduktion 
und durch eine leichte Beugung 
der Kniegelenke, das .Schwer- 
gewicht des Körpers zu ver- 
teilen. 

Der daraus resultierende 

von aer Seile. Der r, - . i i .1- i i- ^i r.- n. t- . 

Trothnnler-Hüchsland (.rang ISt dann aUBSenn-dentllCb ''K "I- Wesclbe von hmitn. 

geicicjinti, charakteristisch und viel un- 
schöner, viel unsicherer, viel schwankender als der einseitige Luxations- 
gang. Das T rendele nb urgscbe Phänomen ist natürlich doppelseitig 
vorhanden, d. h. steht der Patient auf dem rechten Bein und erhebt das 
linke, so fällt die linke Beekenseite herunter, umgekehrt die rechte, 
wenn der Patient auf dem linken steht und das rechte Rein erbebt. 

Ausgesprochen vorhanden ist immer der Luxationssteiss und die 
Luxationslordose der Lendenwirbelaäule (a. Fig. (iu u, lil), selbst bei 
ganz jungen Kindern, hei denen beides, einseitige Luxation voraus- 
gesetzt, oft ganz fehlen kann. Der dicke vorgewölbte Bauch ist für die 





Elterr 



Wann macht die Diaj^nose der doppelseitigen Luxation Schwierijfkeiten ? 77 



Wann macht die Diagnose der doppelseitigen Luxation 

Schwierigkeiten P 

Diese Frage kann sofort beantwortet werden folgendermassen : 
Dann, wenn der Gang nicht charakteristisch ist für 
doppelseitige Luxation. Der Gang kann in zwei Fällen sein 
Charakteristisches einbüssen, einmal, wenn er willkürlich durch die 
Patienten geändert wird, und zweitens, wenn er infolge der asym- 
metrischen Verhältnisse der Luxationen mehr dem Typ des einseitigen 
Luxationsganges sich nähert. 

Es gibt Patienten, die bei der Untersuchung ihres Ganges sich 
ausserordentlich zusammennehmen können, d. h. sie spannen ihre Glutaeal- 
muskeln sehr kräftig an, dadurch bieten sie den Köpfen einen fast 
knochenharten Widerstand; wenn sie dann gleichzeitig vorsichtig mit 
den Fussspitzen niedertreten, ohne die ganze Sohlenfläche zu benutzen, 
wenn sie gleichzeitig durch Anspannung ihrer langen Rückenmuskeln 
das Schwanken des Rumpfes fast ganz vermeiden, so verliert ihr Gang 
das charakteristisch Watschelnde, er macht vielmehr den Eindruck des 
leicht schwebenden. Elastischen. Ich kenne Patientinnen, die vom Arzte 
untersucht, diesen Gang zum Erstaunen ihrer Eltern benutzen, die ihn 
so gut ausführen, dass der Arzt — wenngleich er die Diagnose kannte, 
dringend von einer Behandlung abriet — eben weil das Kind so gut 
ging. Der Arzt war sich bewusst, dass seine Behandlung den Gang des 
Kindes vielleicht verschlechtern würde. Der Arzt war sich vielleicht 
aber nicht bewusst, dass dieser schöne Gang — der mancher Luxations- 
behandlung zur Ehre gereicht hätte, nur ein maskierter, nur eine Augen- 
blickserscheinung war, gerade für die Länge des Sprechzimmers aus- 
reichend. Der Facharzt wird sich durch diesen Gang nicht täuschen 
lassen. Ich halte es aber mit Rücksicht auf die Kollegen, 
die selten eine Luxation untersuchen, für wichtig, auf 
diesen scheinbar guten Gang der doppelseitigen Luxation 
als auf etwas Täuschendes hinzuweisen. 

Es gibt aber auch doppelseitige Luxationen, deren Gang sehr wenig 
dem typisch doppelseitigen Luxationsgang gleicht, sondern dem Gang 
der einseitigen. Ich entsinne mich mit besonderer Genugtuung einer 
Pastorenfrau, die mir eines Tages ihre beiden Kinder mit der Diagnose 
einseitiger Htiftverrenkung gleichzeitig in die Sprechstunde brachte. 
Die Dame wollte nicht glauben, dass ihre älteste Tochter an doppel- 
seitiger Luxation litt, weil verschiedene Chirurgen von Namen ihr stets 
gesagt hatten, die Kind habe nur an der einen Seite Luxation. Das 
Röntgenbild musste sie erst überzeugen (s. Fig. 17). Der Grund dafür 
liegt an der grossen Yerschiedenartigkeit der Luxationen an den beiden 
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Seiten. Id aer «egel sind die doppelseitigen Liixationen nicht syni- 
metriscb, die eine Seite stets etwas anders als die andere, aber der Fall, 
dasB wir an der einen Seite eine typische Luxatio iliaca haben, w« der 
Kopf hoch hinteii auf der Beekenschaufol steht, während an der anderen 
Seit« eine Lnxatio praecotyloidea «der aubpubica besteht, ist nicht 
ganz so hänfig. An der Seite, wo der Kopf unter der Spina anterior 
superior oder neben der Pfanne vorne am Darmbein steht, hat er einen 
sehr guten Halt, er rutscbt nur sehr wenig in die Hohe. Die Troehanter- 
gegend ist nicht so sehr verbreitert, es ist vorne ein Kopf zu fühlen, 
ee besteht infolgedessen nur Schwanken nach der einen Seite. Die 
Extremität ist auch liinger als auf der anderen Seite, wo der Kopf auf der 
Darmbeinschaufel steht. :eit ist namentlich bei älteren 

Fällen nicht mehr gut i c es treffen lauter Momente 

zusammen, welche den I itigen Luxation verständlich 

erscheinen lassen. Die Di, ich auch ohne Röntgenunter- 

suchung sicher zu stellen 1: ., tersuchung der verdächtigen 

Hüfte. Man win.l .Hc Trochii opilzi halb der Roaerschen Linie 

finden, man wird den wahren Ort des, ..jpfea leer oder nur zu einem 
Teile ausgefüllt fühlen. Man wird endlich auch bei energischer Flektion 
im Hüftgelenk eine Verschieblichkeit der Trochanterapitze nachweisen 
können. 



V. Differenzial-Diagnose. 

Die Ditt'erenzialdiagnose der bei der angeborenen Hiiftverrenkung in 
Betracht kommenden Krankheiten kann bisweilen eine recht schwierige 
sein. Dann gibt ea als sicherstes Mittel, die Diagnose vollkommen 
genau zu stellen, die Röntgenstrahlen; durch diese lassen sich alle 
diagnostischen Zweifel beseitigen. Da überhaupt nur ein kleiner Teil 
der Aerzte über ein Röntgeninatrumentariuni verfügt, da ferner nicht 
jeder Arzt, welcher iin Besitze eines Röntgeninstrumentariums ist, die 
nötige Technik besitzt, um Hüftaufnahnien bei ganz kleinen Kindern 
<)der Hüftaufnahmen, die bescmdere Schwierigkeiten bieten, einwandsfrei 
herzustellen und richtig zu deuten, so ist es unbedingt notwendig, wenn 
die Differenz! aldiagnose vom praktischen Arzte gestellt werden soll — 
und das ist wichtig — genau iiuseinanderzusotzen, wie man auch ohne 
Hilfe der Röntgenstrahlen die Dtfterenzialdiagnose mit der grössten 
Exaktheit stellen kann. Wir müssen deshalb die in Betracht kommen- 
den Erkrankungen, welche zu Verwechslungen Anlasa geben können, 
einzeln durchgehen und müssen in jedem Fall die prägnanten Unter- 
schiede, die die Differenaialciiagnose ermöglichen, hervorkehren. 



Nicht entzündliche Erkrankungen. 79 



Diese Erkrankungen lassen sich in zwei Gruppen teilen, 1. In 
solche, die ohne entzündliche Erscheinungen im Hüftgelenk aufgetreten 
sind, und 2. in solche, die infolge von entzündlichen Erscheinungen des 
Hüftgelenks den Zustand einer angeborenen Hüftluxation mehr oder 
weniger stark vortäuschen können. 



I. Nicht entzündliche Erkrankungen. 

Dazu gehören die Rachitis, Coxa vara, Coxa valga, Bildungsfehler 
der Extremitäten, eine einfache Verkürzung einer Extremität, oder 
mehr oder minder hochgradige Defektbildungen einer Extremität, wie 
Femurdefekt, Tibiadefekt. Zu dieser Gruppe müssen wir ferner zählen 
das Hinken, welches im Verlauf von Erkrankungen des Nervensystems 
auftreten kann. Das Hinken bei der spinalen Kinderlähmung, bei der 
Friedreich sehen Erkrankung, bei der progressiven Muskelatrophie, in 
manchen Fällen von Spina bifida; endlich kann auch durch Hysterie 
das Hinken, welches dem Luxationsgang eigen ist, bedingt sein. 

1. Die Rachitis. 

Es ist mir wiederholt vorgekommen, dass mir Kinder mit der 
Diagnose angeborener Hüftverrenkung und besonders doppelseitiger Hüft- 
verrenkung zugesandt wurden, bei denen sich die Diagnose nicht richtig 
erwies. Was verleitete nun den Arzt, die Diagnose zu stellen? Was 
hätte ihn veranlassen müssen, die Diagnose anders zu stellen? 

1. Der Gang dieser rachitischen Kinder ist watschelnd, wie der 
bei angeborener Hüftgelenksluxation. 

2. Der Bauch ist stark vorgetrieben, wie oft bei angeborener Hüft- 
luxation; auch ist eine Lendenlordose vorhanden. 

3. Der Steiss geht stark nach hinten wie bei iliacaler Luxation. 

4. Meistens geben die Eltern an, dass das Kind von vornherein so 
schlecht gegangen sei. 

Diese vier Punkte können den Arzt zu der Fehldiagnose verleiten. 
Wenn wir aber diese vier genau durchgehen, so werden wir schon 
einiges finden, was uns auffällt und uns die Diagnose zweifelhaft er- 
scheinen lässt. 

1. Der Gang ist zwar watschelnd, die Kinder fallen von einer 
Seite oft auf die andere. Analysieren wir aber den Gang genauer, so 
fällt uns auf, dass trotz des hochgradigen Watscheins die Trochanteren- 
gegend sich sehr wenig oder gar nicht verändert. Beim entsprechend 
watschelnden Luxationskinde würden wir hinter den Glutaealmuskeln 
den Trochanter auf und ab steigen sehen. Wir würden eine Hervor- 
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Wölbung mit einer Abflachung abwechseln sehen und dieses Spiel würde 
sich bei jedem Schritt wiederholen. Hier bei dem rachitischen Watscheln 
fehlt es, weil der Kopf fest in der Pfanne steht. 

2. und 3. Der stark entwickelte Bauch, die Lendenlordose und 
der nach hinten ausladende Steiss sind zwar für angeborene Hüftver- 
renkung charakteristisch, aber bei der Rachitis werden wir finden, dass 
der Bauch besonders dick ist, viel stärker meist als bei dem ent- 
sprechend alten Luxationskinde, die Lendenlordose jedoch nicht so hoch- 
gradig, wie sie im Verhältnis zu dem sehr dicken Bauch sein müsste. 
Wir sehen vielmehr, dass der starke Bauch an sich stark ist und nicht 
wie bei der Luxation durch die Lendenlordose bedingt ist. Beide be- 
stehen bei der Rachitis unabhängig voneinander, während sie bei der 
Luxation in einem bestimmten Verhältnis zueinander stehen. Je stärker 
die Lendenlordose, desto stärker der Bauch: das spricht für 
Luxation! Je stärker der Bauch und je normaler die Biegung 
der Lendenwirbelsäule: das spricht für Rachitis! Bei der Rachitis 
verschwindet der Bauch nicht so sehr wie bei der angeborenen Hüft- 
verrenkung, wenn man das Kind auf den Rücken legt. Bei der Rachitis 
hingegen verschwindet die Lendenlordose in der Rückenlage, wäh- 
rend die Lendenlordose der angeborenen Hüft Verrenkung in der Rücken- 
lage zwar etwas vermindert wird, aber immer noch sehr gut nach- 
zuweisen ist. 

Der Unterschied zwischen Bauchform der Rachitis und der Luxa- 
tion lässt uns sofort unser Augenmerk werfen noch auf andere rachi- 
tische Symptome. Wir werden sie bei der Luxation vermissen, bei der 
Rachitis werden wir sie in mehr oder minder grosser Anzahl finden. 
Es ist nicht nötig, das ganze Heer rachitischer Stigmata aufzuzählen. 
Es wird genügen, auf einiges hinzuweisen. Wir werden rachitische 
Plattfüsse häufig finden, oft auch leichte X-Beinstellung. Aber gerade 
diese beiden Missbildungen sind, wenn sie nicht ausgesprochen rachi- 
tischer Natur sind, nicht direkt beweisend für Rachitis. Wir finden 
sie auch bei der angeborenen Hüftluxation , ja bisweilen stehen sie 
im Vordergrunde der elterlichen Angst und sollen den Orthopäden zum 
Einschreiten veranlassen, der dann bei der Untersuchung noch eine 
Luxation findet. Kurvaturen der Unter- und Oberschenkel jedoch, Auf- 
treibungen an den Gelenken, namentlich der oberen Extremitäten, Ver- 
bildungen des Brustkorbes, Verbiegungen der Wirbelsäule werden die 
Diagnose der Rachitis befestigen. 

4. Die Angaben der Eltern, dass das Kind von vornherein so ge- 
gangen sei, müssen ebenfalls genauer geprüft werden. Wir werden 
dann hören, dass es sehr spät auf die Beine gekommen ist; später als ge- 
wöhnlich die Luxation das Gehen lernt. Wir werden bisweilen auch 
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hören, dass es schon gegangen sei, einige Wochen vielleicht oder einige 
Monate, dass der Gang zwar anch etwas wackelnd gewesen sei, aber 
doch nicht auffallend, nicht mehr als bei anderen kleinen Kindern, die 
gehen lernen, auch ; dann aber habe das Kind das Gehen wieder ver- 
lernt. Es habe an Verdauungstörungen viel zu leiden gehabt und, als 
es dann wieder auf die Beine gekommen sei, da sei es entschieden 
schwerfillliger und wackelnder gegangen. Das hören wir bei der an- 
geborenen Hüftverrenkung nie. Die Eltern dieser Kinder sind im Gegen- 
teil immer stolz auf den sonst vorzüglichen Gesundheitszustand ihrer 
Kinder. 

Wenn uns also schon diese vier sonst für Luxation sprechenden 
Punkte bei genauerer Prüfung zweifelhaft machen, so wird die Diagnose 
der Bachitis und die Sicherheit, dass es sich nicht um Luxation handelt, 
bestimmt, wenn wir das Fehlen der absolut sicheren diagnostischen 
Zeichen für Luxation feststellen: Die Verschieblichkeit des Kopfes und 
den Hochstand der Trochanterspitze , sowie endlich das Fehlen des 
Kopfes in der Leistenbeuge. 

Es gibt aber eine bestimmte Krankheitsform der Bachitis, die be- 
sonders erwähnt werden muss bei der Differenzialdiagnose, die 

2. Coxa vara. 

Die Coxa vara kann zu diagnostischen Irrtümern Veranlassung 
geben; ja es gibt Autoren, welche, als die Röntgenuntersuchung noch 
nicht ausgebildet war, die Differenzialdiagnose nicht zu stellen wussten. 
Kirmisson behauptete, dass bei der angeborenen Hüftverrenkung eine 
Verschieblichkeit des Kopfes nicht immer vorhanden sei, nicht immer 
nachweisbar sei. Dieser Ausspruch des verdienstvollen französischen 
Chirurgen ist nur dann erklärlich, wenn man annimmt, dass er die 
Coxa vara und die angeborene Hüftverrenkung nicht zu unterscheiden 
wusste. Denn das Charakteristische der Hüftluxation ist das Auf- und 
Abgleiten des Kopfes am Becken, also die Verschieblichkeit des Kopfes; 
wie kommt es nun, dass trotzdem diese bei der Coxa vara fehlt, die 
Fehldiagnose Luxatio coxa congenita gestellt werden kann? 

Unter Coxa vara versteht man bekanntlich eine Verbiegung des 
Schenkelhalses in dem Sinne, dass der Winkel, welcher zwischen Hals 
und Femurschaft gebildet wird, nicht wie normalerweise ein stumpfer 
ist, sondern allmählich kleiner und kleiner wird, bis er schliesslich über 
den rechten Winkel hinaus reduziert wird bis zum spitzen Winkel. Die 
Folge dieser Beduktion des Schenkelhalswinkels ist ein Heraufrücken 
der Spitze des grossen Trochanters. 

Wir finden also bei der Coxa vara als Hauptsymptom, welches auch 
die Luxation hat, den Hochstand der Trochanterspitze. Ausserdem finden 

Bade, Angeborene Hflftgelenksverrenkung. 6 
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wir aber auch den wackelnden, watschelnden Gang; und zwar unter- 
scheidet dieser sich vom rachitischen Gang dadurch, dasa er meist ein- 
seitig watschelnd ist, während der rachitische immer doppelseitig 
watschelnd ist, er unterscheidet sich vom Luxationsgang jedoch 
wieder dadurch, daas man — das betr. Kind von hinten betrachtet — 
niemals eine Verändening der Glutäalgegeud im Sinne des Auf- und 
Abateigens des Schenkel kopfes beobachtet. Der Kopf rollt eben unter 
den Glutäen nicht von seiner Stelle. 

GewJJhnlich ist auch hei der Coxa vara der Bauch nicht so stark 
hervortretend wie bei einfacher liachitis. Lendenlordose fehlt, dagegen 
linden wir eine verminderte Beweglich- 
keit der Hüftgelenke. Die Abduktion 
ist fast immer beschränkt. 

Wenn man ein Kind mitf'oxa vani 
auf den Kücken legt, und es auffordert, 
beide Beine gleichzeitig zu abduzieren, 
so wird man erstaunt sein, zu finden, 
wie gering der Winkel zwischen beiden 
(»lerschenkeln ist bei dopjielseitiger 
( 'uxa vara ; wie hochgradig oft beschränkt 
die Abduktion des einen Beines ist bei 
einseitiger Coxa vara, während gerade 
!)ei der Luxation die Beweglichkeit im 
Hüftgelenk eine abnorm gute ist; auch 
die Kotationen im Hüftgelenk sind nicht 
so ausgiebig. Dagegen ähnelt der Gang 
wieder sehr dem der Luxationen. 

Als grundlegender rnterschied ist 

jedoch wieder das Vorhandensein des 

':,*"" ^'' Kiipfcs an normaler Stelle und die 

Unvcrscbieblichkeit der Trochanterapitze 

eifelhaftvn Fällen, die trotz genauer Unterauchnng 

ntacheidet natürlich das Himtgenbikl 




festzustellen. 

keine klare Diagnose gewähr 

(8. Fig. &2). 



' 3. i'oxa ralga. 

Die t'uxa valga ist eine relativ viel seltenere Erkrankung als die 
('oxa vara. Sie stellt anatomisch ein üegenatück zur Coxa vara dar, 
d. h. der normal stumpfe Winkel zwischen Kopf und Hals einerseits 
und Femurschaft andererseits ist nicht spitzwinklig geworden wie bei 
('oxa vara, ist nicht kleiner, sondern grösser, so daas Kopf, Hals und 
Schaft in hochgradigen Fällen keinen Winkel mehr miteinander bilden. 
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oder in Graden ausgedrückt, einen Winkel von 180 Grad bilden können. 
Da dieses Leiden angeboren vorkommen kann, da infolge dieser ab- 
normen Bildung die TJntersttitzungsflächen des Beckens nicht der Norm 
entsprechen, so muss sich, sobald Kinder mit Coxa valga gehen lernen, 
ein eigentümlicher Gang einstellen, der die Eltern besorgt macht und 
der den Arzt an angeborene Hüftgelenksverrenkung denken lässt. 

Ich behandelte ein kleines Sjähriges Mädchen, Edda von B., die 
nicht allein gehen wollte und die, wenn sie an den Händen geführt 
wurde, einen eigentümlichen Gang zeigte, der im gewissen Sinne, näm- 
lich durch ein leises Wiegen hin und her, Schwanken des Oberkörpers, 
an Luxation erinnerte. Das Kind setzte aber die Fussspitzen stark 
nach aussen, ging mit massig gespreizten abduzierten Beinen, die Hüft- 
gelenke etwas gebeugt, die Kniegelenke überstreckt. Das Kind hatte, 
wie die Röntgenuntersuchung zeigte, eine doppelseitige Coxa valga. 
Ich beobachte das Kind jetzt seit über drei Jahren. Es geht besser 
als früher, aber immer noch etwas wiegend und breitbeinig. 

Es ist also nur der Gang, der zur Verwechslung mit angeborener 
Luxation führt. Denn die sicheren Zeichen der Luxation: Fehlen des 
Kopfes an normaler Stelle und Verschiebung des Femur an der Becken- 
schaufel auf und ab, fehlen natürlich. Der Gang wird bei Coxa valga 
mit den Jahren besser, bei der Luxation schlechter. Der Gang ist 
bei Coxa valga nicht watschelnd, sondern breitbeinig wiegend. Der 
Gang und namentlich das Laufen ist bei Luxation behende, nicht vor- 
sichtig; bei Coxa valga dahingegen ängstlich und unbeholfen. 

Diese DiflFerenzen des Ganges werden vielleicht den üntersucher 
auf die Diagnose hinweisen, die er dann durch Röntgenuntersuchung 
bestätigt finden wird. 

4. Ungleichheit der unteren Extremitäten. 

Diese kann ebenfalls vorkommen und die Diagnose erschweren. 
Ist eine Extremität kürzer als die andere, so wird daraus ein hinken- 
der Gang resultieren. Jeder hinkende Gang im Kindesalter aber muss, 
wenn keine entzündlichen Prozesse das Hinken verursachen, den Ver- 
dacht auf Luxation erwecken. 

Diese Ungleichheit, die von entzündlichen Prozessen nicht her- 
rührt, kann nun verschiedene Ursachen haben. Sie kann von einer 
allgemeinen Wachstumsverkürzung aller Knochen herrühren. Dann 
wird uns ausser dieser Verkürzung und einer entsprechend schwächer 
entwickelten Extremitätenmuskulatur nichts Besonderes aufiallen. Die 
Verkürzung ist auch in der Regel keine besonders hochgradige. Der 
Gang ist je nach dem Grade der Verkürzung mehr oder weniger stark 
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hinkend. Der Uang nimmt aber hierbei niemals die typische Form 
des genügend charakteriaierten Luxationag»nges an. 

Etwas schwieriger wird die Diagnose, wenn die Ungleichheit der 
Extremitäten in einem bestimmten, angeborenen Defekt der Knochen 
ihre Ursache hat. Hier kommt besonders in Frage partieller Fibula- 
defekt und partieller Feinurdefekt, während der Tibiadefekt, mag er 
partiell oder total sein, meist eine derartig hochgradige Verküuimemng 
nnd VerhQdun^ der untcien Extremität aufweist, dasa sofort die Dia- 
gnose der angeborenen Hüftverrenktmg fortfällt. Bei dem partiellen 
Fibniadefekt kann die Differenzialdiagnose deswegen einige Schwierig- 
keiten bieten, weil, wenn der Defekt nur gering ist, die Eltern dem 
Ärzte sagen, dass das ] ewesen sei. Erst als es an- 

fing zu geben, sei der i mg aufgefallen. Dieser sei 

immeT mehr hervitrgetreti ein sei auch entschieden im 

Laufe der Zeit kürzer gi, it seit ö Jahren ein Knabe 

mit einem partiellen Filmladi . ■ Behandlung, bei dem, wenn 

man den Jungen auf der Si,.„..„t; ge ieht, der Gedanke erweckt 

wird, es läge eine einseitige angeboren« ..üftluxation vor. Die Unter- 
suchung ergibt jedoch sofort, daas der Kopf unverschielilich an nor- 
maler Stelle steht, und die genaue Abtastung des Unterschenkels zeigt. 
dasa das Köpfchen der Fibula fehlt. Xoch schwieriger kann die Dia- 
gnose sein bei Femurdefekten am proximalen Ende; leichter ist sie 
dann, wenn auch die distal gelegenen Teile Veränderungen zeigen, wie 
Defekte an den Zehen oder Syndaktylien; aber in etwa einem Drittel 
aller publizierten Fülle (s. J oachirasth al ; Die angeborenen Ver- 
bildungen der Extremitäten) fehlen diese Entwickelungsstörnngen. 
Unterschenkel und Fuss der verbildeten Seite zeigen vielmehr eine 
gleiche Längenentwicklung, wie auf der gesunden Seite, die Hypoplasie 
am Kopf, am Hals und am oberen Schaftende. Es hat demnach das 
obere Pemurende keinen Halt in der Pfanne, es rutscht auf und ab 
am Becken, der watschelnde Gang ist da, das Trendel enburgsche 
Phänomen ist ausgesprochen. Die Verkürzung der Extremität und ihre 
Versehieblichkeit am Becken sprechen ebenfalls für Luxation, endlich 
fehlt natürlich auch der Kopf an normaler Stelle, Ist nun der Defekt 
so geringgradig, dass der Trochanter major und ein Teil des Halses 
vorhanden sind, so ist die Diagnose unmöglich zu stellen. Und diese 
Fälle, die natürlich sehr selten sind — ich habe einen einzigen be- 
ohachtet (s. Fig. 1 — 3) — , bilden meiner Ansicht nach den Uebergang 
von der kongenitalen Luxation zu den gewöhnlichen, beschriebenen 
Femurdefekten. Diese Fülle sind auch durch die lliintgenuntersuchung 
nicht ganz sicher zu diagnostizieren, weil im jugendlichen Zustande 
Kopf und Hals noch nicht starke rönfgenographische Schatten geben. 
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Es wird dann der Erfolg oder das Misslingen der unblutigen Einrenkung 
erst die Diagnose sicher stellen. 

Ist kein knorpeliger Kopf vorhanden, so ist natürlich auch die 
Einrenkung unmöglich und die Diagnose eines echten Defektes steht fest. 

Fehlen grössere Partien des proximalen Endes, so wird man 
manuell feststellen können, dass das obere Ende des Oberschenkels 
eine derartige Form hat, wie sie nicht dem luxierten Kopf und der 
Trochanterspitze zukommen kann. 



Als letzte Gruppe der nicht entzündlichen Krankheiten, welche 
zu einer Differenzialdiagnose Veranlassung geben können, müssen wir 
endlich eine Reihe von Erkrankungen des Nervensystems ansehen. 

5. Die spinale Kinderlähmung. 

Wenn bei der spinalen Kinderlähmung die Glutäalmuskeln sich 
nicht wieder erholt haben, wenn sie alle oder teilweise paralytisch oder 
paretisch geworden sind, so kann sich namentlich bei einseitiger Läh- 
mung ein Gang entwickeln, welcher dem typischen Luxationsgang sehr 
ähnlich sieht. Dieser Gang wird um so mehr dem Luxationsgang 
gleichen, je mehr die Unterschenkelbeuge- und streckrauskulatur und 
die Fussmuskulatur erhalten ist, weil dem Untersucher dann am Unter- 
und Oberschenkel nichts Abnormes auffällt, er vielmehr nur ein eigen- 
tümliches Wackeln in der Hüfte bemerkt. Derartig paralytische Hüft- 
muskeln lassen den Gang dem der Luxation sehr ähnlich erscheinen. 
So wurde mir einmal aus Thorn in Ostpreussen ein junges Mädchen 
mit angeblich angeborener Hüftverrenkung zugeschickt, auf Veranlassung 
einer jungen Dame, die ich wegen dieses Leidens so erfolgreich be- 
handelt hatte, dass sie sich verlobte, ohne dass der Verlobte ihr 
Leiden bemerkt hatte. Nun, dieses andere junge Mädchen hatte aber 
keine Luxatio ooxae, sondern litt an den Folgen einer überstandenen 
Kinderlähmung. 

In den meisten Fällen wird die Anamnese schon Klarheit schaffen. 
Die Eltern erzählen, dass das Kind schon vollkommen gesund und gut 
laufen konnte, als es plötzlich Krämpfe bekam, „Scheuerchen" wie hier 
der Volksmund sagt; es konnte längere Zeit überhaupt nicht gehen, 
dann sei es elektrisiert worden, der Gang wäre etwas besser geworden, 
aber ganz gut sei er doch nicht wieder geworden. Bei einer der- 
artigen Erzählung der Eltern wird dem Arzte schon klar, dass keine 
Luxation vorliegt; ist die Anamnese jedoch nicht so ergiebig, so wird 
die Untersuchung des nackten Kindes in ganz kurzer Zeit Klarheit 
schaffen. Man fühlt den Kopf unter der Arterie an der normalen 
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Stelle. Die Trochanterspitze steht in der Roser sehen Linie, man 
wird die Paralyse der Hüftrauskeln feststellen , man wird noch eine 
oder die andere Muskelgruppe des Oberschenkels von der Lähmung 
befallen sehen. 

6. Die cerebrale Kinderlähmung und die Littlesche L&hmung 

werden zu einer Verwechslung niemals Veranlassung bieten, weil sie 
in der Regel mit mehr oder minder hochgradigen spastischen Erschei- 
nungen einhergehen. Wohl kommt, und deswegen muss ich sie hier er- 
wähnen, bei der Li ttl eschen Lähmung bisweilen eine Luxatio coxae 
congenita vor. Zu einer Verwechslung mit doppelseitiger Hüftverrenkung 
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hindern, wirft er sich nach binten, d. h. es miiBs eine Lendenlordose 
entstehen. Sind jedoch die Baachmuskeln gelähmt, so ziehen die Ex- 
tensores trunci den Bnmpf zn sehr nach binten, er würde nach hinten 
herQberfallen , wenn nicht das Becken sich nach vorne neigte. Die 
Lenden Wirbel Säule mass jetzt wieder lordotisch werden, 
weil sie zwischen dem nach vorn geneigten Becken und 
dem nach hinten geneigten Rumpf den Uebergang zu 
vermitteln bat. 

Während also beim Dystropbiker der Steiss und 
die Lendenlordose als Ursache die Lähmung haben, 
hat der Lnxationseteiss und die Luxationslordose ihre 
Ursache in den zu weit hinter den Pfannen angrei- 
fenden Schenkelküpfen. Diese Differenz wird der 
Untersuch er bald finden. 

Beachtet er die Unterschiede im Gange und die 
verschiedenen Ursachen der Lordose, so wird er nicht 
mehr nötig haben nach den sicheren Zeichen der 
Luxation oder nach anderen dystrophischen Erschei- 
nungen zu fahnden. 

Andere Erkrankungen des nervösen Apparates, 
wie die Friedreichsche Ataxie, die man von fran- 
zösischer Seite anschuldigte, dass sie eine Luxation 
vortäQScben könne, kommen nicht in Betracht oder 
müssen, wie nach gewissen Lllhmungserscheinungen, 
nach operierter Spina bifida, die tatsächlich ausnabms- 
weise, wie ich beobachtete, ein ähnliches Bild abgab, 
za den gröasten Seltenheiten gerechnet werden. Es 
erübrigt sich noch, 

Fig. 63. Proeressive 

8. Die Hysterische HflfthaltoDg, s'em?."°E!l>.uoV.'l 

die eine Luxation vortäuschen kann, zu besprechen. 

Von Shoemaker wurde daraufhingewiesen, dass bei Hysterischen 
in sehr seltenen Fällen eine bestimmte Haltung der Hüfte eintritt, die 
sogenannte hysterische Hüft baitun g. Derartige Patienten mit 
dieser Hüfthaltnng können, wenn sie gehen, den Eindruck erwecken, 
als wenn sie an einer angeborenen Uüftverrenkung litten. So wurde 
mir vor einiger Zeit eine 28jährige Frau vorgeführt, deren Gang an 
eine hochgradige linksseitige Hüftverrenkung erinnerte. Die Anamnese 
und die Untersuchung stellten jedoch sehr bald fest, dass es sich um 
eine Hysterie bandelte. Es war eine Frau, die im Anschluss an einen 
Abortus angeblich eine linksseitige hohe Hüfte bekommen hatte, so 
dass ihr ein um 6 cm erhöhter Stiefel verordnet wurde, um die Ver- 
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kttiEnng aiiszugieicnen; als ich eie im Liegen untersuchte, fand ich, 
dasB die linke Extremität scheinbar um 8 cm verkürzt war. Diese 
Verkürzung war dadurch entstanden, dass die Frau die linke Becken- 
fleite in die Höhe gezogen hatte. loh versuchte, während ich beide 
Extremitäten im Hüftgelenk beugen lieas, das Becken horizontal 
zu legen, was mir gelang. Als das Becken hurizontal stand, legte ich 
beide Beine ebenfalls horizontal auf die unterlaufe nieder und bewies 
80 der Patientin, dass sie kein zu kurzes Bein und keine hohe Hüfte 
hatte. Sie nahm dann auch, als ich sie aufforderte zu stehen, im 
Stehen eine vollständig gleichmässige SteHung ein. 

Die hysterische Hüfthaltung wird diÖerenzial - diagnostisch gar 
keine Schwierigkeiten ir. sie jedoch der Vollständig- 

keit halber urwähnen. 



II. Eatzu akxingen 

im Hüftgelenk, oder im Ber des ^elenks, die unter gewissen 

Umständen ein« Verwechselung mit a..^^Jorencr Hüftverrenkung zu- 
lassen können. 

Unberücksichtigt lassen müssen wir alle frisch entzündlichen Pro- 
zesse in der Hüfte. PZin Kind, welches hinkt, weil es Schmerzen 
in der Hüfte oder im Kniegelenk hat, dieses hat, wenn ea vorher 
nicht gehinkt hat, sicherlich keine angeborene Luxation. So können 
wir beginnende ('ositis, Osteomyelitis oline weiteres aus dem Kreta 
unserer Betrachtungen ausschliesäon. Fornor können wir Dcstruktions- 
luxation, die sich im Anschluss an Coxitis, Osteomyelitis, Scharlach, 
Masern, Typhus eingestellt haben, schon durch die Anamnese ans- 
schliessen, wenn diese Erkrankungen zu einer Zeit einsetzten, als das 
Kind schon gehen konnte. Schwieriger jedoch wird die Unterscheidung, 
wenn eine derartige Erkrankung in die früheste Jugendzeit gefallen ist, 
und wenn uns die Angaben der Eltern nicht ganz sicher erscheinen. 
Es gibt nJimlich eine ganze Reihe von Kindern, die absolut den Ein- 
druck einer angeborenen llüftluxation machen und die zweifellos keine 
haben. Solche Fälle sind von Lange, Drebniann, Hensell, Wette, 
Wittek und von mir genugsam beobachtet worden. Sie werden zum 
Orthopäden gebracht, gerade so wie meist die angeborene Htiftluxation, 
zu einer Zeit, wo das Kind angefangen hat zu gehen. Den Eitern iUllt 
auf, dass das Kind hinkt, wackelt, dass der Gang allmählich schlechter 
wird. Untersucht man diese Kinder genau, so wird man in manchen 
Fällen — ich verfüge im ganzen über vier Beobachtungen, Wette 
aus der Hoffaschen Klinik über drei — kleine eingezogene Narben am 
Oberrichenkel in der Inguinalgegend, oder in der Trochanterengegend, 



oder am Tuber iscliü &Ddeii, man wird ferner bei UnterBUclimig 
des'Hüftgelenks stets (ieräuaclie bei Bewegungen feststellen 
könloen, die bei echter Hüftluxation niemals mit der Deut- 
liclikeit vorkommen. Ich muss gerade hierauf einen gewiasen Wert 
legen, weil Wette behauptet, man könne die Diti'erenzialdiagnoae nur 
durch das Röntgenbild stellen (s. Fig. 64). Achtet man hierauf und fragt 
die Eltern genau aus, ob das Kind nicht in den ersten Lebenawochen 
Fieber, Schmerzen, eine Anachwellung und vielleicht Rötung in der Hüft- 
^elenkge^end gehabt habe, ob nicht sich aus den narbigen Stellen Eiter 




Fig. 64. R. H. von H. B.. angeborene Hariluiltlon vorliuschend. d 
im SlugUnEsoller. 

entleert habe, nder ob der Arzt damals nicht geschnitten habe, ao werden 
wir hflren, dass das eine oder das andere tatsächlich vorgekommen ist. 
Das sind nach König dann Fälle von Coxitiden im frühesten Kindesalter. 
„Sie heilen nicht selten, selbst nach Perforation des Eiters, mit beweg- 
lichem Gelenk aus, ein Umstand, der wohl dadurch erklärt werden muss, 
dass der Kopf noch knorpelig ist. Ein anderer Teil führt aber auch zu 
Luxation und kann in der Folge mit kongenitaler Luxation verwechselt 
werden oder er führt zu Destruktionen und Verkürzung, meist aber 
auch zu beweglichem, leidlieh gutem Gelenk." Diese Folgeerscheinung 
dieser frühzeitig auftretenden Coxitis ()der Osteomyelitis, deren eigent- 
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liehe Ureacbe sintu^' ist — Drehmann itimmt an, daas eine Infektion 
durch Bacterium coli vom Darm aus stattfindet, Hoffa, daas es sich 
um primär-osteomyelitiache Erkrankung der Feniurepiphyse handelt — , 
kann also eine Luxation sein. Und wir kiinnen die DilTerenzial- 
diag'nose mit der angeborenen nur stellen durch die Anamnese. 



VI. Das ZusammentrefTen der angeborenen Hüft- ^| 
Verrenkung mit anderen Erkrankungen und angeborenen 
1. 

D;i unseres Erachte. Hiiftverrenkuug als ein Bil- 

dungsfehlei' aufzufassen u als ein Zeichen der Degene- 

ration, Ro ist es erklärK üiation bisweilen mit andern 

Bildungsfelilern vergeaellschj . Wenn ich auf diese zu- 

nächst noch nicht eingehe, s.. ^_,i:liiel a aus dem Grunde, weil ich 

vorweg hier uoi'h einige pathologische K. linationen be8|n'echen inOchte, 

die nicht gerade als Bildungsfehier aufzufassen sind, die aber doch 
immerhin ein /eichen einer gewissen Degeneration dai'stellen. 

Ich habe hitußg eine grosse Bänderschwäche bei meinen 
Luxationskindern beobachtet: diese Äussert sich nicht hioss in Knick- 
und Plattfüssen. mit denen die kleinen Patienten behaftet sind und die 
oft die einzige Trsachc sind, weswegen sie mich aufsuchen, sondern die 
Bftndersch wache betritft auch mehr oder wenigerden ganxen üeleiikapparal; 
z, B. haben oft diese kleinen Patienten derartig bewegliche Finger- und 
Daumengelenke, dass sie den Zeigefinger immer, meist aber auch die 
übrigen Finger im Grundgelenk derart überstreeken können, dass Finger 
und Handrücken sich berühren: der Daumen ist ebenso beweglich. Die 
Kinder luxieren mi* Vorliebe das Grundglied des Daumens volarwärts 
auf den zugehörigen Metakarpalknocben. Das Ellbogengelenk können die 
Kinder überstreeken, das Kniegelenk ebenfalls, so dass die Kinder Genu 
recurvatuni willkürlich herbeiführen können. Ferner ist mir bei einer 
ganzen Hcibe vun l.uxatiunskindeni eine Eigeniüuilichkeit der Gaumen- 
Bildung aufgefallen. Der Gaumen ist ausserordentlich tief und schmal, 
wie ein gotischer Bogen gewölbt. Demzufolge haben die beiden vor- 
deren Schneidcüalnu' nicht Kaum zu ihrer Entwicklung, sie drehen sich 
ctwjis um ihre l-augsaehsc und kommen infolgedessen etwas schräg und 
vorgerückt zu stehen, 

Dii'se genannten Kigentümlichkeiten tritlt man verhältnismässig 
hautig hei l.uxationskindem. dagegen eigcnlliche Missbildungeu bedeutend 
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Ich selbst habe bei meinen Patienten folgende Kombinationen be- 
obachtet : 

1. KnickfUsse, und zwar recht hochgradiger Natnr, einseitig, 
dann sicher an der Seite der Lnxation, aber auch doppelseitig, dann 
jedoch nicht so stark an beiden Seiten ausgebildet. 

2. Leichte habituelle Innenrotation der Unterschenkel. 
Die Kinder geben mit dem betroffenen Beinchen etwas „über die grosse 
Zehe"; ob diese Einwärtsdrehung auf Kosten der 
LniatioD zu setzen ist, ist vielleicht zu erwägen. 
Ich konnte jedoch stets eine leichte Kurvatur 
der Tibia, Konkavität nach innen, nachweisen. 
Deshalb neige ich mehr der Ansicht zu, dass 
die habituelle Einwäi-tsdrebung in der Krüni- 
naung der Tibia ihren Grund hat. 

3. X-Bein an der kranken Seite (s. Fig. 
65); das X-Bein wurde im Laufe der Luzations- 
behandlung stärker. 

4. Coxa vara habe ich sowohl bei dop- 
pelseitigen wie auch bei einseitigen Fällen oft 
gesehen. Sie erschwerte Reposition und Reten- 
tion nicht, wohl aber war namentlich bei 
doppelseitigen Fällen der Gang nicht so ideal 
wie bei den anderen doppelseitig anatomisch 
geheilten Fällen (s. Fig. 20). 

5. Einmal bei einer doppelseitigen Luxation 
doppelseitige KlumpfUsse (s. Fig. 66). 

Ausser diesen etatischen Verbildungen i 
habe ich ferner bei meinen Patienten beobachtet: 

1. Einmal eine bydrocele testis (Fall Becker). 

2. Einmal Kryptorchiamus (Fall Dieckmann). 

3. Einmal Kropf und Glotzaugen (Basedow) bei einem 9jäb- 
rigen, mit doppelseitiger Luxation behafteten Kinde (Fall Wöhrmann, 
Fig. 17). 

Während jedoch die statischen Verbildungen nicht allzuselten mit 
der angeborenen Hüftluxation vergesellschaftet vorkommen, ist das Vor- 
kommen der anderen Missbildungen bei der so häufigen Luxation ein 
ganz ausserordentlich seltenes zu nennen. 

WöUenberg hat aus der Literatur die bekannten Fälle zusam- 
mengestellt und kommt zu derselben Ansicht, die ich aus meiner Er- 
fahmng gewonnen habe. Wollenberg findet vier Fälle von ange- 
borener HUftlaxation in der Literatur, die gleichzeitig eine ganze Reihe 
anderer Hisabilduagen hatten, z. B. neben doppelseitiger Hüftverrenkung 
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KlumpfusB, Klumphand und Atresie des Anas, oder aber neben doppel- 
Beitiger Verrenkung Bauchspalt, Ektopie der Leber und des Darmes, 
Kluin|triisse, Klumpbilnde, Lordose, Skoliose der Wirbelsäule, Subluxation 
der Schultergelenke. Zwölfiual in den 24 Fällen ist die Luxation mit 
Spina bifida kombiniert, d. h. die Hälfte der Fülle ist schon in das Gebiet 
der Teratoloffie zu verweisen. Die übrigen 12 Fälle sind mit Ausnahme 
eines einzigen Falles, der bei rechtsseitiger Verrenkung noch eine rechts- 
seitige Inguinaliiernie aufweist, mit anderen Missbildungen derartig kom- 
biniert, dass nicht das Bild der Luxation, son- 
^dB^^ dem die übrigen Vorbildungen im Vordergrunde 

ajC^^^B stehen; z.B. der Fall von Delanglade, der ein 

'ft^^Hj Tjähriges männliches Kind beschreibt, das ausser 

^^9|Hy einer Missbildung der unteren Gesicbtspartie 

^^ \^, Makrostomie, Atrophie des Unterkiefers, kleine 

"J^^^^^^i gestielte Fibrochündrome und Fibrolipome zwischen 

^^^^ -^ Hund und t>hr, eine Fistel vor dem Ohr im 

Niveau des Jochbogens hatte, und dessen Ohren 
missbildet waren. Diese Missbildungen über- 
deckten gewissermassen die einseitige Hüftlusation. 
die das Kind ausserdem hatte. 

Ausser dieaeii 24 Fällen findet Wolle 
berg noch 40 in der Literatur, wo die Hüft- 
Verrenkung mit sogenannten Belastungsdeformi 
tüten kombiniert ist, und zwar findet er 14mal 
Klumpfuss, 8mal ohne weitere Atissbildungen. 
Dreimal findet er l'lattfuss (Fall Nainde 
fort, Fall Schanz und Fall Taylor). Ich gebe 
i)opi.iOi^iiii(» Ki'umpia's'e.'dii; die Fälle an, weil Wollenberg ein kleiner 
luii(hcrvw'<Klnij*f a?i?S?Bcn Irrtum unterlaufen ist, indem er nur einmal 
ÄdÄr K.umXe';ü: Plättfussbildung anführt. 

Ä'' I.kH'"%'i.KSi^^^^^^^ Die Skoliose kommt nach Wollenberg 

,iopp.u.m«« Mimth.^iion i«i. 4j„alvor, ausserdem kommen vor Klumphände, 
Radius- und Knieluxationen und endlich noch 
ili-r Schieflials, der auch von .1 oanhimsthal dreimal mit Luxation 
kombiniert gefunden wurde. Wenn man aber diese wenigen Fälle 
beilonkt, die aus der Hoflaschen Klinik stammen, bei dem doch sicher 
grossen Luxatiousmaterial derselben — Wollenberg erwähnt nur 
(I Ktillo — , wenn man ferner bedenkt, dass Wollenberg aus der 
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der angeborenen Hüftverrenknng^ kein charakteristisches Gepräge ver- 
leihen. 

Eine Erkrankung, die bisweilen mit der angeborenen Hüftver- 
renkung zusammen vorkommt, muss noch besonders erwähnt werden, 
ans dem Grunde, weil sie das Krankheitsbild vollkommen beherrscht 
und man deshalb leicht eine Luxation übersehen kann, wenn man nicht 
weiss, dass gerade bei ihr Luxation der Hüfte vorkommt. 

Das ist die Littlesche Erkrankung. 

Unter Littlescher Lähmung versteht man bekanntlich ein Krank- 
heitsbild, in dessen Vordergrund spastische Lähmungen der unteren 
Extremitäten stehen, bei in der Regel leidlich erhaltener Intelligenz 
und nicht hochgradig beteiligter Lähmung der oberen Extremitäten. 
Typisch ist die Adduktionskontraktur in beiden Hüftgelenken, die 
Flexionskontraktur beider Kniegelenke und die spastische Spitz-Platt- 
fussstellung beider Füsse. 

Bekommt man ein derartig deformiertes Kind, das, wenn es 
unbehandelt war, meist überhaupt nicht stehen und gehen kann, zur 
Untersuchung, so ist es erklärlich, dass der Gedanke an eine Hüftver- 
renkung vollständig zurückgedrängt wird. So hat Calot drei Fälle 
beobachtet, die mit Little kombiniert waren, und in jedem einzelnen 
Falle war die Diagnose nur auf Little, nicht aber auf angeborene Hüft- 
verrenkung von den sehr hervorragenden Aerzten gestellt worden. Lud- 
loff hat einen Fall beschrieben, Wollenberg bringt von vier beob- 
achteten Fällen einmal das Bild einer doppelseitigen Luxation^ einmal 
das einer Subluxation. 

Ich selbst habe unter dem recht grossen Little-Material meines 
Krüppelheims nicht eine einzige Luxation gefunden. Aus meiner Privat- 
klientel verfüge ich über einen einzigen Fall (P.), der sich deckt mit 
dem vierten Fall Wollenbergs; das Kind, einer Zwillingsgeburt ent- 
stammend, litt an hochgradigen Adduktionsspasmen, Spasmen der Knie- 
beuger und der Wadenmuskulatur, ferner Nystagmus, hatte Bulbi pro- 
trusi, litt an Sprachstörungen und Spasmen im Pronationsgebiet der 
Hand. Die Tenotomien, Sehnen Verkürzungen , welche an den unteren 
Extremitäten angestellt wurden, beseitigten die Deformitäten und die 
Spasmen. Als ich dies Kind nun nach der operativen Behandlung 
wiedersah, fiel mir auf, dass das eine Bein kürzer war als das andere ; 
eine Verschieblichkeit war jedoch im Hüftgelenk nicht nachzuweisen. 
Erst das Böntgenbild zeigte, dass die Pfanne flach war und der Kopf 
etwas seitlich von der Pfanne stand. Ausser diesem Fall habe ich ge- 
legentlich eines Besuches bei Lange in München noch einen Fall von 
Little, kombiniert mit einseitiger Luxation, gesehen. 

Die Luxationsfälle bei Little haben insofern ein Interesse, als man 
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sich durch oie opasmen, welche das Hüftgelenk in starke Ben^ng und 
Adduktion versetzen, die Entstehung der Luxation erklären kann. 

Ich nthme zu dieser Frage auf Grund meines berichteten Falles 
and auf Grund des einen Ludloffechen und einen WoUenbergschen 
Falles eine vermittelnde Stellung ein. Ich glaube, dass eine angeborene 
HUftluxation ganz unabhängig neben dem Little bestehen kann; ich 
glaube aber auch, dass durch den stetigen Druck des Kopfes gegen den 
hinteren Pfnnnenrand eine Abflaohung der hinteren Kavität erfolgt, so 
daas eine Subluxation zunächst, und im weiteren Verlauf eine echte 
Luxation eintreten kann. 

Was nun andere I »t, so können natürlich alle 

einmal mit der Luxatioi Es hat aber keinen Zweck, 

alle durchzug<^'beii, die ic. t Luxation angetroffen habe. 

Es sind das alles Zufalls! .uch jedes gesunde Kind be- 

fallen können. Wohl abt. kurz einige Ilüftaffektioncn 

erwähnen, die bisweilen das ik befallen, weil nicht von 

der Hand au weisen ist, dL.__ ^er s leiz, den der hin und her 

reihende Kopf gegen die Gleitfurche dei iinbeinfiäche ausübt und der 

er selbst ausgesetzt ist, entzündliche Affektionen im Bereiche des Hüft- 
gelenkes auslosen kann. 

Diese entzündlichen Erscheinungen sind meist Begleiterscheinungen 
der Hüftverrenkung, und Ruhe, Inimobilisation wird in kurzer Zeit die 
Schmerzhaft igkeit beseitigen. 

Hört die Schmerzhaftigkeit aber nicht auf, trotz liLngerer Ruhe, 
so rauss man dncli an beginnende tuberkulöse Prozesse denken; 
diese kommen bei der Hüftluxation vor am luxierten Gelenk, sind aber 
verhältnismässig selten. 

Endlich stellt sich namentlich bei älteren Hüftluxationen sehr häufig 
eine Arthritis deformans ein Ich kenne eine Dame von 50 Jahren, 
die mir erzählte, dass sie stets gehinkt habe, dass erst mit 35 Jahren 
ihr Leiden von Schede als eine doppelseitige Hüftluxation erkannt 
worden sei. Diese Dame hatte derartige artbritische Veränderungen am 
Kopf und derartige Pfannenneubildung am Becken, dass ein Gehen 
ohne entlastende Apparate überhaupt nicht möglich war. Und zwar 
sollte n)an annehmen, dass durch den steten Druck und das fortwäh- 
rende Reiben der Kopfe die atrophicrende Form der Arthritis deformans 
eintritt. Aber in diesem Fall war die Wirkung die entgegengesetzte. 
Durch den Druck platteten sich zwar die Küpfe ab, aber durch Neo- 
phytenbildung an den Köpfen gewannen diese doch ein hypertrophisches 
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Da es fiir den Arzt vun grosser Wichtigkeit ist, genau zu wissen, 
wie daa Leiden der angeborenen Hüft Verrenkung sieh gestaltet, wenn 
es nicht bebandelt wird, weil jeder Vater und jede Mutter, deren Kind 
hieran leidet, stets den Arzt fragen wird; Wird das Kind von selbst 
wieder besser? Wird es schlimmer mit dem Leiden? Muss das Kind 
operiert werden? so halte ich es für durchaus nicht überflüssig, zu 
schildern, wie der 
gewöhnliche Ent- 
wickelungsgang des 
unbehandelten Lei- 
dens ist. 

Du der Kopf 
nicht in der Pfanne 
steht, also bei Be- 
lastung, beim Gehen 
nicht den ihm von 
der Natur bestiuini- , 
ten, knöchernen Halt (^ 
vorfindet, so muss er 
mit der j^eit unauf- 
haltbar höher am 

Becken hinauf- 
räoken. Die Verkür- 
zung wird also mit 
den Jahren stärker 
werden und daher 
das Hinken viel mehr 
auffallen. Besser als 

alle Beschreibung demonstrieren die vier folgenden Röntgenbilder von 
doppelseitigen Luxationen das allmähliche Höhersteigen der Köpfe. Das 
erste stammt von einem l'/j jährigen Kinde, das zweite von einem 
2jährigen, das dritte von einer 6jährigen und das vierte von einer 
14jährigen duppelaeitigon Luxation her (s. Fig. 67, 68, 69 u. 70). Es ist 
gar nicht so selten, daas man junge Leute von In — IH Jahren zur 
L'ntersuchung bekommt, bei denen der Kopf 10 cm und mehr auf der 
Darmbeinschaufel in die Höhe gerückt ist, bis er schliesslich unter den 
sehnig veränderten Muskelfasern der Glutäen und unter dem Darmbein- 
kaiuDi seinen Halt findet. Das ist die Regel bei der Wanderung des 
Kopfes. In selteneren Fällen nimmt er einen andern Weg, verlässt 
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nicht an der hinteren Seite die Pfanne, sondern an der vorderen. Ea 
ist nicht ganz korrekt, von einem Verlassen der Pfanne zu sprechen, 
insofern nicht, weil in diesen Fällen der Xopf die l'fanne an ihrem 
oberen Pol ausweitet, das obere Pfannendach gewissermassen zerreibt 
und HchlieBslich die Pfanne ihre obere Grenze bis zur Spina anterior 
superior hin verlegt, ganz ähnlich wie auch die nach vorne transponierten 

Köpfe sich die 
Plannen aus- 

weiten. 

In diesen sel- 
teneren Fällen, 
wo der Kojif 
stehen bleibt, ist 
der Gang nicht 
so watschelnd wie 
bei der iliacalen 
Form, die sich 
in der Regel mit 

zunehmendem 
Alter ausbildet. 

Steht der Kopf 
ganz hinten auf 
der Beekenschau- 
fel, so ist das 
Becken raehrnaeh 
vorne geschoben. 
Der Oherkiirper wird mehr nach hinten hcrübergelegt, um das richtige 
Gleichgewicht herauszubekommen, und zwischen nach vorn geschobenem 
Becken und nach hinten geworfenem Oberkörper entsteht natürlich die 
vermittelnde, hochgradige Lendenlordose. Der "Bauch tritt also mit den 
■Jahren noch mehr nach vorne, der Steisa mehr nach hinten. In dieser 
Beziehung haben schon die ersten Lebensjahre vom 2. bis zum (i, einen 
grossen Einflusa, wie man deutlich an den Bildern {Fig. 52, 53, 54, 
60 u. 61J, die von einer zwei- und einer sechsjährigen Patientin 
stammen, sehen kann. Bei der zweijährigen sieht man den starken 
Leib zwar schon, den hervortretenden Steiss jedoch noch wenig, die 
sechsjährige hingegen ist schon durch die hochgradige Ausgestaltung von 
Lendenlordose und Hüftluxationsöteiss zu einer ausserordentlich häss- 
lichen Missbildung gestempelt. 

\icht immer gleichzeitig mit der stärkeren Entwickelung der De- 
formität, aber fast stets früher oder später entwickeln sich Schmerzen 
beim Gehen. Während in den ersten Jahren die Eltern, die sich zu 
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emer Behandlung ihrea Kindes nicht entschliessen konnten, gerade dnrch 
den Gang, der andauernd und schmerzfrei ist, in ein gewisses Gefühl 
der Sicherheit gewiegt werden und sich mit dem kleinen Schönheits- 
fehler, wie leider mancher kurzsichtige Arzt das Leiden nennt, trösten ; 
während die Eltern anfangs mit Stolz betonen, dass ihr Kind das behendeste 
ist, dass es allen kindlichen Sport mit Ausdauer mitmacht, dass es auoh 




Berge beateigt und Schlittschuh läuft, auch schon Walzer tanzt: so tritt 
früher oder später doch ein Rückschlag ein. Die Kinder können nicht 
mehr so andauernd gehen, sie ermüden bald und dann wird das Hinken 
sehr viel auffälliger und schlimmer. Geben sie sich jetzt nicht der 
Bähe hin, so treten Schmerzen im Gelenk auf, die auch nur kurzes 
Gehen unmöglich machen, die das junge Mädchen Tage und Wochen 
lang an das Bett fesseln. 

Diese Erscheinungen, die Vermehmng der Verkürzung, der höhere 
Grad des Hinkens, die Zunahme der Deformierung, die Entstehung von 
Schmerzen und die Behinderung des Gehens treten in verstärktem Masse 
bei der doppelseitig unbehandelten Luxation ein. Wenn auch bisweilen 
der Gang der doppelseitigen Luxation nicht so hinkend erscheint, näm- 
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lieh dann, weTin beide Köpfe ziemlich gleichmässig hoch stehen und 
gleichmäaaifjen Halt gefunden haben, so wird er in den meisten Fälle» 
doch noch watschelnder, entenganginässiger. Die höchsten Grade der 
Deformierung treten sicher bei der doppelseitigen Luxation auf. Ich 
habe ein Mädchen von 28 Jahren behandelt, bei der der Steiss 2:> cm 
nach hinten stand vom tiefsten Funkte der Lendenlordose an gerechnet. 




Die Adduktionskiintvaktun-n in den Hüftt^i-Ienken waren derartig hoch- 
gradig geworden, dass daw rechte Bein nach der linken Seite hinüber 
geschlagen lag, ähnlieb wie bei Kindern mit Littleseber Lähmung, 
dass beim Gehen die Heine nur mit grosser Mühe auseinander gebracht 
werden konnten. 

Ein derartiges Leiden, von dem ein Kranker weiss, dass er es sein 
ganzes Leben mit sieb tragen muss, dass er niemals eine Besserung zu 
erwarten hat, sondern immer nur eine Vernchiimmerung, muss natürlich 
einen grussen Einfluss auch auf seine Psyche ausüben. Gerade die 
Mehrzahl dieser Patienten ist über das Normale intelligent; sie wissen 
sehr bald, wie es mit ihnen steht, dass keiner ihnen mehr helfen kann, 
dass ihr Leiden immer noch schlimmer wird. Und wenn auch Eltern, 
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Verwandte und der Hausarzt sie mit schönen, wohlgemeinten Worten 
über die Schwere ihres Leidens hinwegzutrösten versuchen, ihr eigener 
Stiefel sagt ihnen, dass es, im Vergleich zu einigen Jahren früher, schon 
wieder schlimmer geworden ist; denn der Stiefel ist zu niedrig gewor- 
den; der Schuster muss wieder eine höhere Sohle machen. Und was 
ihnen der Schuster oder ihr eigenes Gefühl nicht sagt, das suchen und 
finden sie in ausgiebigster Weise im Konversationslexikon, an das jeder 
Luxationskranke ohne Ausnahme sich wendet. Sie wissen, dass das 
Leiden unter umständen erblich sein kann, und sie fragen sich, ob sie 
deshalb überhaupt eine Ehe eingehen dürfen. Nun, das diesen Patienten 
innewohnende besonders intensive Lebensgefühl wird sie in den meisten 
Fällen zur Ehe führen, aber sie werden mit sich und ihren Angehörigen 
oft schwere Kämpfe durchzufechten haben. Dass in der Regel die Ehe 
eingegangen wird, dafür erhielt ich noch kürzlich einen schlagenden 
Beweis. Ich war zur Erholung auf einer kleinen Nordseeinsel und in 
dem Hotel, in dem ich wohnte, befanden sich zufällig drei junge Ehe- 
paare, alle drei Frauen hatten eine einseitige Luxation! 

Aber trotzdem müssen sich die Patienten vieles versagen und 
dieses Entsagen fängt schon früh an. „Warum darf ich beim Schulfest 
den Reigentanz nicht mit aufführen helfen?" fragte kürzlich ein elf- 
jähriges Luxationskind seine Mutter. „Der Lehrer hat mich davon aus- 
geschlossen." Kind und Mutter empfinden beide das vielleicht taktlose, 
vielleicht aber auch notwendige Vorgehen des Lehrers. Durch solche 
scheinbare Kleinigkeiten wird das Leben des Kindes getrübt. Aber aus 
vielen solchen Kleinigkeiten setzt sich der Inhalt des kindlichen Lebens 
zusammen. Dämmert den Kindern dann die Erkenntnis auf, dass sie, 
frühzeitig zur Behandlung gebracht, völlig hätten geheilt 
werden können, dann kommt die Frage, warum hat man mich 
nicht geheilt? Warum haben meine Eltern nicht wenigstens den Ver- 
such gemacht? Diese Fragen werden dringender und quälender, sie 
lassen den Patienten selbst und den Eltern keine Ruhe mehr und eines 
Tages kommen sie zum Arzt mit dem lebhaften Wunsche: Ich will auf 
jeden Fall noch behandelt werden. Der Ausdruck dieser Patienten ist 
ein derartig resignierter, entschlossener, dass der Arzt sich ihrem 
Wunsche kaum verschliessen kann. Die ungewissen Angaben, die wenig 
tröstlichen Aussichten, die man ihnen macht, nützen nichts mehr, sie 
wollen ihren Zustand geändert haben. Es gibt Patienten, die der- 
artige melancholische Depressionen bekommen, dass sie behaupten, ihr 
Leben sonst nicht länger führen zu können. Ich versuchte kürzlich 
einen 16jährigen jungen Mann, der eine hochgradige Luxatio iliaca 
simplex mit einer Verkürzung von 12 cm hatte, einzurenken. Ich hatte 
mich nur auf das grosse Drängen des jungen Mannes dazu entschlossen. 



iuiillnin; i]«!- Hlieeboreiim Hfiftveirentung in neuerer Zeit. 

Die Folge war emo komplette lauhiadiktiBlähniung , die noch nielit 
ganz gehoben ist und wahrschemlich auch nicht ganz beseitigt wird. 
Die Eltern versichern mir, ihr Sohn hätte die Operation auch durch- 
gesetzt, selbst Wenn er gewuaat hatte, dass diese Lähmung auch bei 
ihm eintreten könne. Diese psychischen Zustflnde, die sich naturgemflss 
bei nnbehandelten Luxationen einstellen, die aber kein Buch würdigt, 
sind meiner Ansii^ht nach durchaus nicht zu vernachlässigen. Wenn 
man jahrelang mit seinen Luxationspatienten itusammenkomiut, so weiss 
man, wie sehr die Psyche durch das Leiden heeinflusst wird, „Ich bin 
dnich das Leiden meiner Kinder eine unglückliche Frau geworden,'- 
gestand mir einmal eine Mutter, die zwei Kinder mit Luxation von 
Hessing hatte behand' ine Kinder werden es auch," 

setzte sie still, depriiuici, 

I 



VIII. Die unblutige Bt ... er angeborenen Hüft- 
verrenkung in der ....ueren Zeit. 

Wenn ich nnch nur über den letzten Entwicklungsgang, den die 
unblutige Behandlung der angeborenen Hüft Verrenkung genommen, aus- 
lasse, so glaube ich das Einverständnis meiner Fachkollegen zu ge- 
winnen, denen durch die Arbeiten von Lorenz, Iloffa, Heusner u.s. w. 
sehr genau die Anfänge der unblutigen Behandlungaweiae mitgeteilt 
worden sind. Icli (ihergelie also das Ungewisse therapeutische Tasten 
und Versuchen, wie es von Hurabert und Morley, Pravaz, Paci 
und anderen Autoren, zu denen wir in der ersten Zeit, im Ausgang 
der 80er und Anfang der 90er Jahre, v, Mikulicz und Schede rech- 
nen müssen, und wende mich sofort zur Beschreibung der Lorenz- 
schen Methode, wie sie ihre endgültige Ausgestaltung im Jahre 1900 
gefunden hatte. Im Anachluss daran werde ich über die Schedesche 
Methode berichten, die leider durch den zu frühen Tod ihres Schöpfers 
ebenfalls einen Abschluss erreicht hat; ich werde dabei die Original- 
arbeit von Schede selbst sowie die seiner Schüler Petersen und 
Vogel zu berücksichtigen haben. Endlich drittens wird es meine Auf- 
gabe sein, die Abweichungen, weicht- einzelne Operateure ausgearbeitet 
haben, darzustellen. 

I, Einrenkung nach Loren-/. 

Wahrend Lorenz nach seiner ersten Publikation (Pathologie und 
Therapie der angeborenen Hüftverrenhung) den dislozierten Schenkel 
nicht in einer Sitzung einrenkte, sondern eine prä]iaratnrische, etwa 
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acht, höchstens vierzehn Tage lang dauernde Extension vorausschickte 
and dann unter leichter Narkose mit Zuhilfenahme der Extensions- 
schraube die Reposition vollzog, hat er dann auf Grund seiner gesam- 
melten Erfahrung die Repositionstechnik wesentlich geändert. Lorenz 
betont jedoch in seiner ersten Abhandlung die Wichtigkeit der Abduk- 
tion und Einwärtsrotation, „je nach dem Grade und der Form des 
Schenkelhalses wird das abduzierte Bein in leichter EinwärtsroUung zu 
halten sein." Auf diese Bemerkung muss deshalb grosser Wert gelegt 
werden, weil Lorenz später die Einwärtsrotation aufgegeben hat, weil 
aber Einwärtsrotation und Abduktion dasjenige ist, was die Lorenzsche 
Methode mit der Sched eschen gemeinsam hat. 

Die präparatorische Extensionsbehandlung fällt jetzt in der Regel 
fort; nur dann, wenn die einzurenkenden Kinder jenseits der Alters- 
grenze, also das 8. Jahr etwa überschritten haben, werden in kurzer 
Narkose die Tenotomie der Kniekehlensehnen, Biceps, Semimembranosus, 
Semitendinosus und die subkutane Durchschneidung der an die Spina 
anterior superior ansetzenden Weichteile: Sartorius, Tensor fasciae latae, 
endlich die Myotomie der Adduktoren, die sich gewöhnlich stark an- 
spannen, vorgenommen und im Anschluss an diese Operation vorsichtige 
Schraubenextensionen ausgeführt. In letzter Zeit hat Lorenz statt der 
Kraft der Schraube die manuelle Traktion durch zwei Assistenten aus- 
führen lassen, weil er Verletzungen des Perineums infolge der Schrauben- 
gewalt erlebte. Diese Traktionen setzt Lorenz fort, „bis die Ver- 
kürzung auf einen grösseren oder geringeren Rest reduziert erscheint." 
Dass es gerade auf diesen Rest aber ankommt und dass gerade dieser 
Best oft unterschätzt wird, hat Lorenz bei Gelegenheit von Arthro- 
tomieo erfahren können. 

Sind diese Traktionen beendet, so kommt der Patient auf acht 
Tage, bis zur Verheilung der Operationswunden, ins Bett und wird 
während dieser Zeit einer Gewichtsextensionsbehandlung mittels Leder- 
gamasche unterzogen. Es werden bis zu 10 Kilo angehängt. Nach 
Heilung der Tenotomie wunden verlassen die Kinder das Bett, werden 
jedoch täglich mehrere Male kräftigen Schraubentraktionen unter- 
worfen und bekommen nachts die Gewichtsextensionen angelegt. Diese 
Behandlung dauert drei bis vier Wochen. Dann erfolgt die eigentliche 
Reposition in Narkose. 

Die Lorenzsche Repositionstechnik ist eine verschiedene, je nach 
der Schwierigkeit, die der betreffende Fall bietet. 

Lorenz unterscheidet: 

a) Die Einrenkung über den oberen Pfannenrand, 

b) die Einrenkung über den hinteren Pfannenrand, 

c) die Einrenkung über den unteren Pfannenrand. 
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c 9fc«r den oberen Pfannenrand geschieht nacb vor- 
der Addüktoren durch manuelle Traktionen an 
piB 111 fc iMi BfetBCL Gleichzeitig mit der Streckung ist eine Ab- 
Der Trochanter wird von oben her kräftig durch 
OfcntFOi« nacb unten gedrückt, das Bein wird in Ein- 
[ gAaiXita. durch die Einwärtsiollung wird der Trochanter 
^iiiBir MM VMrafMÜ^n gebracht, er bietet der druckenden Hand eine 
%MibMy jLaicnlbJtltflh>. Andererseits wird durch die Innenrotation der 




lU'iiirtl gestellt und dadurch in die Kichtung der 
i.ulit, W'i'nn jetzt gleichzeitig von den Assistenten 
KoiiK-.t xt'atiTckt wird und gleichzeitig die Hand des 
...IkhiIi'i niii'li unten und innen drückt, erfolgt die 
ihU Im^rlici wegen der gerinf^en Entwicklung des 
,K,x nil da» Kinfichnjipiiiingsgeriluscli, aber an dem 
,li,nitiiH in die Tiefe-, an der leichten Erschütterung. 
.,.,li,iiiu-i- drückende iland fühlt, kann man die ge- 



c Kiureiikuiig über den hinteren Pfannen- 
' iiUM freier Hand, während in manchen 
den hinteren l'fannenrand auch auf dem 



Dieser EinrenkuDgamodus vollzieht aioh immer bei rechtwink- 
liger Beugestell nng dsB Schenkels. 

Ein Asaistent fixiert mit beiden Händen das Becken des Kindes, 
das er fest gegen die Unterlage anpresat. Der Operateur erfaast das 
untere Ende des rechtwinklig gebengten und einwärts ge- 
rollten nberachenkels mit der ungleichnamigen Hand, während 
der Daumen der andern Hand auf die obere Fläche des Trocliantera zu 
liegen kommt. Die eine Hand übt nun einen kriiftigen Zug in der 
Richtung des Schenkels, also senkrecht zur Längsacbse des Körpers, 
aus, während der Daumen der andern Hand den Trochanter median- 
wärts drückt. Gleichzeitig mit dem Xug und Druck wirkt eine kräftige 
Abdoktinn. — Nach ein- oder mehrmaliger 
Wiederholung dieser Manöver erfolgt die Re- 
position unter deutlicher Erscheinung. 

Bei der Einrenkung auf dem Keil wird 
die Faust, welche gegen den Trochanter drückte, 
ersetzt durch ein Instrument, den „Keil". Dies 
ist ein mit Leder gepolsterter Holzkeil, der 
mittels zweier Zapfen auf dem Operationstisch 
derartig befestigt wird, das» aeine Längsachse 
schräg zur Längsachse des Tisches steht (Fig. 72). 

Das Hüftgelenk wird nun maximal gebeugt, 
so dasB die Fussapitze in Schulternähe zu liegen 
kommt. 

Durch diese nia.\imale Beugung sollen 
die Längamuskeln am Schenkel möglichst ge- 
dehnt werden; diese Dehnung erreicht dann 
ihren höchsten Grad, wenn zu der Beugung 
im Hüftgelenk eiue allmähliche Streckung im 
Kniegelenk einsetzt. Hand in Hand mit diesen 

Manövern geht die Durchwalkung der Adduktoren, die bei starker 
Abduktion ausgeführt wird. Sind durch diese Arbeiten sämtliche Muskeln 
gedehnt und trotzdem eine Einrenkung nicht erzielt, so wird das Becken an 
gelagert, dass der Trochanter gerade auf die Kante des Keiles zu liegen 
kommt, während die ßeckenschaufeln durch Assistentenhände fixiert 
werden. Nun beginnt der Operateur, den Oberschenkel von der recht- 
winkligen Beugung aus allmählich in Abduktion zu fuhren. Man muss 
dabei den Oberschenkel mögliehat entfernt vom Kniegelenk anfassen, 
um eine Diaphysenfraktur des Pemur zu vermeiden. Erst wenn die 
Abduktion bis zu einem rechten Winkel gesteigert ist, steht die Repo- 
sition bevor. Man muss aber sehr vorsichtig aein, weil statt der er- 
warteten Repositionsphänomene das Geräusch einer SchenkelhalsIVaktur 
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eintreten kann, uaaer unterbreche man häufig die Bewegungen über 
dem Keile und versuclie zwischendurch immei wieder die Einrenkung 
ans freier Hand. 

Ist die Reposition auf dein Keile gelungen, so wird sie begleitet 
sein meistens von dem typischen Einrenkungsphänomen. Ea repräsen- 
tiert sich dann der Schenkelkopf neben der .Schenkelarterie als harter 
Tumor am horizontalen Schambeinaat und füllt die vorher leere und 
tief eindriickliare Leistengrube nicht nur vollständig aus, sondern ver- 
leiht ihr sogar eine leichte Konvexität. 

c) Ale letzte Einrenkungsmethode gibt Lorenz die über den 
unteren Pfannenrand an, die meist ebenfalls auf dem Keil vorgenom- 
men wird. Bei dieser M lenkel in maximale Beugung 
gebracht, der Kupf unter mrand eingestellt; aus dieser 
Beugestellung wird der K ionabewegungen, die bis über 
einen rechten Winkel aus^, so daaa das Knie hinter die 
Frontalebene zu liegen koni interen Pfannenrand hinüber 
in das Pfannenniveiiu hinein^^,.^jeit. 

Wenn wir kurz die Lorenzsche „wf,ositionametliöde noch charak- 
terisieren, so ist typisch und prinzipiell: 

1. Dan Verwerfen jeder maschinellen Extension während des 
eigentlichen Kepüsitionsaktes. In achwierigen Fällen wird dafür einge- 
setzt ausgedehnte Tenotomie, Myotomie, Nach texten sinn und vorüber- 
gehende Schraubenevtension, dasjenige, was Lorenz die präparaturische 
Behandlung nennt. 

2. Die starke Bevoraugung der manuellen Bupuaitiuu, der Ein- 
renkung „aus freier Hand" über den hinteren Pfannenrand. Hierbei 
ist der Oberschenkel einwärts rotiert, in rechtwinkliger Beuge- 
Stellung; es wird aus rechtwinkliger Beugestellung extendiert und ahdu- 
ziert und gleichzeitig ein medialer Druck gegen den Trochanter aus- 
geübt. 

2. Das Schetlesche Kepositionsverfahren. 

Dagegen ist bei Schede, dessen Einrenkungsverfahren wir uns 
jetzt zuwenden, typisch die Ausnutzung maschineller Extensionskraft 
während des eigentlichen Hepoaitionsaktes. Schede vernachlässigt die 
Einrenkung aus freier Hand fast ganz und wendet erst am Schlüsse der 
Einrenkung die typischen Lorenz sehen Repoaitionsmanöver an , um 
den Kopf noch tiefer in die Pfanne hineinzubohren. 

Die Schedeache Reposition gestaltet sich demnach folgender- 
massen : 

Das Kind wird in den Schede-Eschbaumschen Extenaionstisch 
(Fig. 73) gespannt, so zwar, daas die Beine zunächst parallel stehen. 



])is Becken wird durch einen Assistenteii von oben lier manuell fixiert, 
dann wird mit 20 — 50 kg extendiert, je nach dem Wideretande der 
Weichteile und dem Alter des KJiidee; nur in AusnahmefiiUen wird bis 
zu 70 kg jederaeits gegangen. Der Operateur drückt mit seiner ge- 
liallten Faust von hinten gegen den Trochanter; um einen recht festen 
Halt zu bekommen, ist die verschiebbare Tischplatte, auf der das Kind 
luit dem Oberkörper ruht, so festgestellt, dass der Ellbogen des Opera- 
teara an der Tischkante einen festen Gegenhalt findet; indem dann die 
lirufkende Faust ein sehr festes Hypomochlion, Schenkelkopf und Hals 
ilen kur/,en, das Bein den langen Hebelarm, bildet, wird der üeleiik- 
kopl' mit grosser Kraft in die Pfanne hineingehebelt. 
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Der Trochanter rückt herab, mit mehr oder minder merklichem 
Ruck tritt der Kopf medianwarts tiefer; glaubt man, dass der Kopf ins 
I'fannenniveau eingetreten ist, so wird das Kind aus der Apparatextension 
entfernt und das erreichte Resultat einer Prüfung unterzogen: Der Kopf 
steht jetat vorne zwischen Spina ant. il. und Tub. pubis unter der 
Arteria femoralis; ist starkes Hervorwölben der Inguinalgrube festgetellt, 
so wird der Grad der Abduktion, bei dem noch ein Feststehen in der 
Pfanne vorhanden ist, ausprobiert. Durch wiederholtes Reluxieren und 
Heponieren veraueht Schede sich ein Urteil über die Art des Pfannen- 
randes und die Tiefe der Pfannengriibe zu bilden; angeschlossen und 
zwischen die einzelnen Repositionen eingeschoben werden die typischen 
Lorenzschen Manöver, um die vordere Pfannentasche zu erweitern und 
den Kopf tief in die Pfanne hineinzubohren. 
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Wir tiiiaeu also bei Schede: Hepoaitioii über den oberen Pfannen- 
rand durch maschinelle Kraft und Druck auf den Tracbanter bei gleich- 
zeitiger Anwendung vnn Abduktion. Wfthrend L orenz für die R epo- 
sition immer leichte Innenrotation anwendet und empfiehlt, luacbt 
Schede einen L'ntei-achied; er individmilieiert je nach den pathologisch 
anatomischen Verhältnissen, die der Knochen bietet : bei starker Ante- 
version (Vnrwärtsdrehung des Schenkels) einiitiehlt er für die Reposition 
iDoenrotatiun, bei fehlender Anteversion oder Hückwürtsdrehung emp- 
fiehlt er Au^senrotalion des .Schenkels. 



3. Abweichung^en - ichen und Schedeschen 

R »den. 

Hott'as Imetliode. 

Die Hoffasche Kepositii iie von Lorenz beschriebene 

über den unteren Pfanne... «.ja, i hat sie weiter ausgebildet 

und nennt die dabei hauptsächlich zur ..irkung kommenden Manöver 
die „Pumpensehwengelmanüver", Htjffa beugt das Jlüftgelenk maximal, 
80 dass das Knie der Brust des Kindes ad niaximum genähert wird und 
wiederholt diise Beugung in der Zeiteinheit sehr hitiifig, so dasa die Be- 
wegungen den Eindruek des PumpenBchwcngelns macht. Dadurch wird 
das Gelenk [iiöglichMf mobilisert. Ist das Gelenk mobilisiert, so wird durch 
Abduktion, Druck gegen den Trochanter und starke Aussenrotation die 
Reposition iM-reicht. Ist der Kopf gut eingeschnappt, so erleichtert 
Hoffa sich da.s .Stehenbleiben des Kopfes in der Pfanne dadurch be- 
deutend, dass er die vom Tuher iscbii zum Unterschenkel ziehenden 
Muskeln dehnen lässt, indem ein Assistent das gebeugte Kniegelenk all- 
inählicb in Streckstellung überführt (Fig. 74). Insofern als Hoffa 
schliesslich nicht den unteren Pfaniienrand, sondern den hinteren benutzt, 
dagegen die Punipenschwengelbewegungen nur zur Mobilisation ver- 
wendet, kann man die Methode eine selbständige nennen. Es ist klar 
und ereignet sich in vieli-n, namentlieb jugendlichen Fällen, daas die Repo- 
sition über den hinteren t'fannenraiid spontan erfolf^t, prinzipiell ist aber 
die Hoffa sehe Repositimisniethtidi' identisch mit der Lorenzschen. 
Heide arbeiten vorwiegend manuell, beide benutzen Abduktion und 
Trochanterendruck, beide legen jedoch keinen Untrrschied bei der Repo- 
sition darauf, oh i-s sich um eine Luxatio ili.aca idine Auteversion des 
Kopfes und Halses, oder um Luxatio supracotyloidea mit starker Ante- 
version handelt. Die Frage, ob Innen- oder Aussenrotation, tritt also 
bei Hoffa in den Hintergrund; im wesentlichen wir<l die Abduktion 
ausgenutzt, l'rsprünglicb hat Hoffa Aussenrotation empfohlen, von 1900 
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ab bevorzngte er die Innenrotatioii. Auf dem <)i-thi)pädi>iikiingresB 1902 
empfiehlt er jeilnch wieder die AuHBenrotation. 

Langes Vorgehen. 

Auch Lange gibt in seiner Arbeit: ^Die Behandlung der an- 
geborenen Hüftverrenkung", ähnlich wie Schede eiöe verschiedene Ein- 
renknngsdarBtelhing, je nachdem es sich um eine J-uxatio supracotyloi- 
dea, Luxiitio Hupnicotyloidea et iliaca oder um eine reine Liixatio iliaca 




liimdelt, er unterscheidet sich also in der Differenzierung seiner Metho- 
den von Lorenz und von Hoffa. 

Bei der Luxati« aupraeotyloidea betrachtet er als wesentlichen 
Faktur der Einrenkung die Abduktion und die Innen rot ation , hieriu 
(leekt er sich also mit Schede vollkommen, aber unterscheidet sich 
von Schede darin, dass er keine maschinelle Gewalt anwendet, sondern 
niamiell die Adduktoren dehnt, dass er nun entgegen allen iinderen Au- 
toren in Adduktion extendiert und dann erat aus der Adduktion in die 
Abduktion übergeht. Lange wendet die Adduktion an, um die Adduk- 
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toren zu entspannen und durch gleichzeitige Extension hei entspannten 
Adduktoren den Kopf milglichst an den Pfannenort zu bringen. 

Lange läset also den Druck gegen den Trochanter, den andere 
Autoren anwenden, fort, und fügt als neues Moment in die Behandlun«r 
ein die Extension in Adduktionsri ch tuiig, während die eigent- 
liche Reposition jetluch aueh bei ihm sich in Abduktion und Innen- 
rotation vollzieht. 

Die Reposition bei der «weiten Forin, der Luxatio snpracotyloidea 
et iliaca geht in ähnlicher WciHe vor sich, nur hat Lange Jetzt manuell 
die Adduktoren vurher durchwalkt oder subkutan myotomiert; er bevor- 
zugt die Myotomie, 

Das Bein wird nur jelenk gebeugt, adduziert 

und extendiert. Dann for nnenrotation und maximaliT 

Abduktion die eigi/ntliche Reposttionsmanüver werden 

wiederholt, da in schwiei Kopf natürlich nicht gleich 

beim ersten Veraucli einsprii 

Also auch bei dieser F...... Aeun hineile Gewalt, dagegen Ad- 

dnktion und dann i-rst starke ExtenHioi., __inenrotatiijn und Abduktion. 
Auch hier vermiesen wir den Trüchanterendruck. 

Für die reine Form der Luxatiu iliaea gibt Lange keine Methode 
an, die sich praktisch bi-währt hat; er gesteht vielmehr zu, daas ihm 
bei einer echten l.uxatro iliaca nie die völlige Keposition gelungen sei. 

Praktisch wendet Lange also ebenfalls nur Abduktion und Innen- 
rotation an, lässt aber diesen eigentlichen IlepositionHnianüvern starke 
Extension in Addiiktitm voraufgehen. l)if Benutzung der Adduktion 
ist das neue Moment. Die Vernachlässigung des Druckes gegen den 
Trochanter vielleicht die Ursache, dass ihm die Reposition einer rein 
iliakalen Form nie gelang. 

LatllofTs Vorgehen. 

(ianz auf Lorenz-Hoffaschen Boden stehen die Versuche Lud- 
loffa, die dieser in der Eiaelsbergschen Klinik in Kiinigberg anstellte 
(Ludloff: Zur Pathogenese und Therapie der nngeborencn Hüftgelenks- 
luxation, Klinisches Jahrbuch 1902). Ludloff unterscheidet zwei Stadien 
seiner liehaTidlungsweise. 

Er hat anfangs Schraubenextension mit nachfolgenden Einrenkungs- 
manövern, dann die Iloffaschen Punipenschwengelbewegungen und Ein- 
renkungsmanöver über dem Keil angewandt. Von Lorenz unterscheidet 
Ludloff sich durch eine eigene prii])aratonsche Mt-tliode. In denjenigen 
Fällen, bei denen infolge ihren Alters nicht auf eine priniäre Reposition 
zu rechnen war, jedoi'h Hepositionsinöglichkcit und Hoffnungen auf 
Ketention vorhanden war, wurde auf zirka acht Wochen ein Becken- 
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gipsverband über die luxierte Hüfte bis zum Knie angelegt, eine so- 
genannte Gipsseh wimmhose. Und zwar war L u d 1 o f f hierauf gekommen^ 
weil er beobachtet hatte, dass ältere Kinder, die schon längere Zeit einen 
Gipsverband getragen hatten, relativ leicht zu reponieren gewesen waren. 
Er wollte also durch diesen Gipsverband die Muskeln zum Erschlaffen 
bringen, dasselbe, was Lo renz durch seine präparatorischen Schrauben- 
extensionen und Nach textensions verbände zu erreichen suchte. 

Die eigentliche Reposition nahm Ludloff in der zweiten Periode 
seiner Behandlungsweise, wenn man die erste als Versuchs- und Lern- 
periode unberücksichtigt lässt, so vor, dass in tiefer Narkose, wenn alle 
Muskeln wirklich erschlafft waren, mit den Hof faschen Pumpenbewe- 
gungen begonnen wurde. Dieselben wurden ziemlich energisch aus- 
geführt, und dabei wurde versucht, den Oberschenkel aus der recht- 
winkeligen Beugestellung immer mehr in eine Abduktion von 90 Grad 
und mehr bis zu Ueberstreckung in dieser Abduktion zu bringen. Bei 
dieser Abduktionsbewegung des Oberschenkels von 90 Grad wurde daa 
Kind 80 auf einen Holzkeil gelegt, dass der Trochanter major auf dem 
First des Keiles aufruhte. Ein Assistent fixiert das Becken bei den 
Cristae; der Operateur sucht nun durch langsamen und gleichmässigen 
Druck auf die untere Hälfte des Oberschenkels denselben in rechtwinkliger 
Abduktion nach hinten zu überstrecken. Dabei stellt sich der Unter- 
schenkel ganz von selbst rechtwinkelig zum Oberschenkel ein. Alle 
mckweisen Bewegungen des Oberschenkels wurden vermieden, sondern 
es wurde mit stetig wachsender Kraft ganz allmählich die Ueberstreckung 
herbeigeführt, ohne dass eine besondere Anstrengung nötig war. Nach 
einiger Zeit, scheinbar ganz von selbst, gaben die Adduktoren nach, die 
Addoktorenstränge verschwanden, und in diesem Moment sprang oft der 
Kopf mit lautem Einrenkungsgeräusch in die Pfanne. 

Bei Ludloff 8 Versuchen ist zu bemerken erstens der Wechsel 
seiner Repositionsweise. Ursprünglich arbeitet er maschinell mit der 
Schraube. Er sieht dann, dass durch die Extension zwar der Semi- 
membranosus, Semitendinosus und Biceps gedehnt werden, die Adduk- 
toren aber, welche sich am meisten der Einrenkung widersetzen, werden 
nicht genügend gedehnt. Er sieht ferner, dass durch die forcierten 
Extensionen üble Zufälle, wie sie in genügend bekannter Weise von 
Schede und Lorenz beobachtet wurden, eintreten können, dass der 
Vorteil der Extension nicht ein so grosser ist, um sie immer anzuwenden, 
dass vielmehr die Beseitigung des Adduktorenwiderstandes das Wesent- 
lichste ist. Daher das Verlassen der alten Loren zschen resp. Schede- 
schen Traktionsmethode und der Uebergang zu der schonenden Lorenz- 
schen Methode. 

Zweitens ist zu bemerken, dass Lu dl off s eigentliche Einrenkung 
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eio Hebelmanuvir au.' dem Keile ist, dasM er also die schonendere Weiw 
— Druck des Trocbantera mit der Faust — nicht anwendet; 

drittens, daHS Ludloff bei der Reposition anscheinend kleinen 
Wert auf die Rotation des Oberschenkels legt. Ks wird nicht erwähnt, 
ob der Obersehenkel nach aussen oder mehv nach innen rotiert war, 
sondern es wird der griisste Wert auf die Abduktiim und üeb erst reckung 
gelegt. 

Ein ander<.-r Autor, der von der maschinellen Einrenkung ursiirüng- 
lich viel Gebraufh machte, ist Hensner. Dieser konstruierte sich ähn- 
lich wie Schede einen Repositionsttsch , auf dem er die Einrenkung 
vornahm. Aber auch er ist, wie Ludloff. von der Anwendung der 
forcierten maschinellen i inien und reponiert seit meh- 

reren .Jahren aussehliess i Lorenz (L. Heusner: 

Ueber die angeborene Hill Zeitschrift fiir orthopädischt- 

Chirurgie, 10. Band 1902). hnt irgend welche Besonder- 

heiten bei seiner Reposition auch nicht, warum er die 

maschinelle Einrenkung auft>,.^._.;ii u. er (irund wird wohl in Miss- 

erfolgen, die er mit dieser Art Einrenkt-. . ^. o gehabt hat, zu suchen sein. 

Naraths Vorgehen. 

Eine weitere grössere Arbeit, die über angeborcue Luxation vor- 
liegt, ist die voll Xivrath (Beitrage zur Therapie der Luxatio coxae 
congenita von Professur Dr. A, Narath, Tti-echt, \V, BraiiinülliTa 
Verlag, Wien und Leipaig llKfS). 

Narath verzichtet ebenfalls auf eine präparatorische Behandlung, 
weil ihm die Wirkung keine genügende sei und er auch auf andere 
Weise zum Ziele komme. Narath beginnt seine Behandlung direkt 
mit dem ersten Repositionsversucb in Narkose, Kür ihn bleibt die Ein- 
renkung über den hinteren Pfannenrand die Methode der Wahl, weil 
nie die einfuchste ist. leb führe Narath, der über eine grosse Erfah- 
rung von 109 P'illlen verfügt, fast würtlicb an: ..In jedem Falle probiere 
ich zunäcJist die Rc|"isition über den dorsalen l'fannenrand, ohne jede 
pr;li>aratorische Extension oder Abduktion, denn bei einiger Uebung 
glückt bei einer ganzen Anzahl vim l''alien die Ke(iosition sofort. Ge- 
lingen diese \'ersurhe mehrere Male hintereinander angewendet nicht, 
HO werden sie alsbald sistiert und es beginnt die Ausschaltung der 
Muskel widerstünde der .-Vdduktoren duieh S])aniiung, Dehnung und direkte 
Bearbeitung. Durch eine starke Abduktion des ( llierscbenkels lässt man 
die AdduktorenansatKc wi. stark als m^glieb vortreten und bearbeitet 
sie entweder mit dem Daumen oder, wenn sie iiiebt gleicli nachgeben, 
durch drückende Bewegungen eines mit heiler überzutronun Keiles. Es 
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empfiehlt sieh dabei, die Haut dick einzufetten und mit einer glatt zu- 
sammengelegten sterilen Kompresse zu bedecken. Die Lederkante des 
Keiles wird nun senkrecht auf die sich spannenden Muskelpartien an- 
gesetzt und gegen dieselben leicht niedergedrückt. Auf diese Weise 
gelingt es in kurzer Zeit, ohne sich selbst zu sehr zu ermüden, sehr 
kräftige Adduktoren mit voller Schonung der Haut zu bemeistern. Die 
kräftige Abduktion wird in schwierigen Fällen in jeder Flektions- und 
in der Strecklage des Oberschenkels vorgenommen, weil sich in den 
verschiedenen Positionen immer neue Muskel partien anspannen, die 
durchzudrücken sind. Bloss einmal war ich genötigt, eine Myotomie 
anzuschliessen. — „Nach" dieser Bearbeitung der Adduktoren nehme 
ich nun den zweiten Versuch über den dorsalen (oder auch dorsosupe- 
rioren) Pfannenrand vor. Führen die Manöver mehrere Male hinterein- 
ander angewendet nicht zum Ziele, so müssen die übrigen Längsmuskeln 
gedehnt werden. Die hinteren Längsmuskeln dehnt man am besten auf 
die Weise, dass man bei gebeugtem Knie den Oberschenkel entweder 
uiaximal flektiert oder mehr als 90 Grad abduziert und nun allmählich 
das Knie streckt. Die vorderen kann man durch Ueberstreckung des 
Oberschenkels bei maximal gebeugtem Kniegelenk einigermassen dehnen. 
Die Traktionen am Beine nehme ich jetzt auch lieber 
durch die Handkraft der Assistenten vor und nicht mehr 
mit der Extensionsschraube. Nach erfolgter Dehnung der Längs- 
muskeln versuche ich nun zum dritten Male über den dorsalen ßand 
zu reponieren; geht das nicht, dann kommt der superiore an die Reihe, 
und erweist sich auch dieser als unzugänglich, dann wird durch Hebel - 
Wirkung der inferiore Rand zu überwinden getrachtet. Ist alle auf- 
gebrachte Mühe und Kraft nicht imstande, das erwünschte Resultat her- 
beizuführen, dann gibt man den Fall fürs erste auf oder begnügt sich 
mit einer Transposition des Kopfes in die Nähe der Pfanne. Die primär 
nicht gelungenen Fälle kann man nach kurz dauernder Extensionsbehand- 
lung oder nach Fixation des Beines in starker Abduktionsstellung in 
einer zweiten oder dritten Narkose nochmals angehen. Der eine oder 
der andere Fall wird noch gelingen, der Rest muss entweder definitiv 
aufgegeben werden oder fällt in den Bereich blutiger Eingrifle." 

Die eigentlichen Repositionsmanöver führt Narath demnach so aus, 
wie Lorenz sie angibt, doch hat Narath eine kleine technische Aen- 
derung eingeführt, die sich ihm zweckmässig bewährt hat. Die Ein- 
renkung „über die Faust". Er ergreift den um 90 Grad oder etwas 
weniger flektierten Oberschenkel mit der schwächeren linken Hand und 
überlässt dieser die Traktion. Die rechte Hand orientiert sich genau 
über die Lage des Kopfes, um nach dem Grade der Anteversion des 
Collum die erforderliche Innenrotation des Oberschenkels bestimmen zu 



ml -Si'heilesuheii ReptiEitiunsmetliodeii. 



können, baiii. oicn Jann zur Faust und umfkngt mit dem gebogenen 
Zeigefinger den deutlich fühlbaren Trochiinter major. Während nun bei 
gut fixiertem Becken die linke Hand zieht, drückt die rechte, die sich 
bei grösserer Kraft entfaltung auf den Tisch bequem stützen kann, in dem- 
selben Sinne, also in der Eichtung der Femurachse, Gleichzeitig kann 
die rechte Faust dem Trochanter jeden gewlinschten medialen Druck 
geben. Auf diese Art wird der Kopf förmlich in die Pfanne hineJn- 



Also am:h für \arath ist charakteristisch das Vermeiden jeder 
maschinellen (Jewalt und die Bevorzugung »laniieller Geachicklichkeit. 
Er arbeitet auch nicht mit einem Keil, sondern benutzt wie Lorenz 
und Hoffa die Faust i über die er in schwierigen 

Fällen den Kopf in die . ein versucht. 

Andere Autoren, Ait s Iteposition der angeborenen 

Hüftverrenkuiig gearbeitet ff, .Toachimsthal, Lexer, 

Müller, Dreesniann, Dri i*ath, Blencke, Chrysos- 

pathes, Springer n. s. w, ^c.i ;ii RejiositionHmanövern von 

Lorenz-Hoffa nicht wesentlich ah. Ic _auc]ie ihre Angaben deshalb 
hier nicht niederzulegen. 

Dagegen ist es von Wichtigkeit, noch auf die neueste Arbeit von 
Calot hinzuweisen. Calot, der bekannte französische Orthopäde, hat 
ein sehr eingehendes Werk über die Technik der Behandlung der kon- 
genitalen Hüftluxfitioii 190r) herausgegeben, das auch in deutscher Ueber- 
setzung erscheint. 

Ich muua deswegen auf seine Beliandlungsweise eingehen, weil die 
Resultate, welche er bat, besser sind als die der deutseben Orthopäden 
und dies vielleicht seinen Grund hat in Calots Technik. 

Reposition nach Calot. 

Calot hat die KxtensionsbehandJung wieder in sein Bebandlungs- 
Programm aufgenommen. Er unterscheidet sich also dadurch von den 
meisten deutschen Forschern, die dem Vorgänge Lorenz' folgten und 
meist aus der freien Hand einrenkten. Er hat die Extension also mit 
Schede, der sie niemals aufgab, gemeinsam. Er hat jedoch die Ex- 
tension systematisch ausgebaut, so dass es mitig ist, auf seine Exten- 
sionsweise etwas einzugehen. 

Er unterscheidet zwei Arten der Extension : 

1. die kontinuierliche, die er über kürzere od'jr längere Zeit an- 
wendet {s. Fig. 7;')), und 

2. die forcierte Extension, die er mir vorübergehend für sehr kurze 
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Die Dauer der kontinuierliclien Extension schwankt zwischen zehn 
Tagen und einem halben Jahre. Er legt einen Streckverhand an, wie 
Fig. 75 zeigt, und f^ngt mit einer sehr geringen Zugkraft von 6 bis 
10 Kilo, bei ganz kleinen Kindern mit noch weniger Gewicht an. Täg- 
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, Das Schema leigt. 



der Eilension dei Kopf henbrflckt. 



lieh fugt er ein halbes Kilo hinzu, bis er ungefähr 20 Kilo erreicht 
hat. So gibt er an, dass eine einseitige Luxation unter 6 Jahren ge- 
wöhnlich mit 10 bis 20 Tagen Extensionszeit auskommt, eine doppel- 
seitige brauche etwa 4 bis 8 
Wochen. Doppelseitige von 12 
Jahren und altere brauchen hin- 
gegen 4 bis l3 Monate. Sobald 
der Trochanter in die Bosersche 
Linie rückt oder nur 2 — 3 cm 
davon entfernt ist, beginnt er mit 
dem ßepositions versuch. 

Die forcierte Extension wen- 
det er nur in der Ifarkose an. 
Ihre Dauer beträgt 5 bis 12 Mi- 
nuten, die angewandte Zugkraft 
60 bis 100 Kilo. Er Iftsst die 
Extension nie am Knie angreifen, 
sondern stets am Knöchel. Ein 
eingeschaltetes Dynamometer muss 
steta die erreichte Zugkraft au- 
geben. Ein weiches Kissen in der 
Ingninalgegend schützt diese vor 
dem Einschneiden des Gegenzuges, 
wie es die folgende Figur zeigt 
(.. Fig. 76). 

Die Reposition seihst erreicht 
er entweder bei rechtwinklig ge- , 
beugtem Hüft- und Kniegelenk 
dnrch einfachen Zug, ohne zu abdu- 
zieren, ohne Rotationsbewegungen ^"'^" 
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ZU machen, Oder wenn er durch einfachen Zug nichts erreicht, ao 
wendet er noch die Abdnktion an und lässt gleichzeitig den Kopf durch 
üruck direkt in die Pfanne dirigieren. Er überlässt bei diesen Manövern 
gerne das Ziehen und Abduzieren einem Assistenten, während er den Kopf 
selbst umgreift und in die Pfanne drückt (siehe Fig. 77). Kommt er 

mit diesen beiden 
Manüvern, die nicht 
wesentlich von den 
bekannten abwei- 
chen , nicht zum 
Ziel, so wendet er 
noch ein drittes 
Manöver an. 

Das Kind wird 
auf die Seite gelegt, 
das Hüftgelenk in 
Adduktion gebracht, 
gebeugt, dann star- 
ker Zug angewandt 
durch einen Assi- 




io verhaltnismäBsig kurzei Zeit gelingt. Ob die Anwendung der 
Addaktion in Seitenlago in schweren Fällen die Reposition erleichtert, 
mag dahingestellt bleiben, mir wenigstens hat sie nichts mehr genützt, 
wenn es mir auf andere Weise auch nicht gelang, den Kopi' zu repo- 
nieren. Die Seitenlage hat jedenfalls das Unangenehme, 
dass in ihr die Fixation des Beckens nicht so sicher ist, 
wie bei Rückenlage. Eine gute Beckenüxation ist aber meiner 
Ansicht nach sehr wichtig ftir das (ielingen der Reposition. 




Wenn wir nun den Schluss ziehen aus dem Vorgehen sämtlicher 
Autoren bei der Reposition als solcher, so ergeben sich als wichtige 
Folgerungen : 

1. Sämtliche Autoren haben ganz oder fast ganz die Reposition 
durch maschinelle Gewalt aufgegeben. 

Der einzige, der sie in letzter Zeit noch empfiehlt, ist der Schede- 
sche Schüler Vogel. 

2. Alle genannten Autoren haben die Beseitigung der grossen 
Adduktorenspannung in ihr Programm aufgenommen. 

3. l'eber die Anwendung der Aussen- oder Innenrotation bei der 
Reposition selbst herrseht keine allgemeine Klarheit. 

Durchweg hat sich die Lorenz sehe Methode der Einrenkung 
überall eingebürgert. Diigegen ist von der Scbedeschen Methode die 




i 



Die Releulioi]. 

driogende Forderung der Innenrotation von manchen angenommen worden. 
— Einzeloe kleine Punkte, wie die Langeache Adduktionabewegung 
kurz vor der eiffentlichen Hepoaition, wie die Benutzung der Faust oder 
des Keiles aU Hebel, dürfen nicht als grundsätzlich Veracbiedenes an- 
gesehen werden. 

Aus der mehr oder weniger grossen Uebereinatimtnung sämtlicher 
Autoren darf mnn wobl den Schluas ziehen , dasa die Orthopäden sich 
über den unblutigen Kinrenkungsmodus bei der angeborenen Hüftver- 
renkung klar ßiiid und dass der jetzige Modus, der durch Lorenz fast 
bis in seine kleinsten Einzelheiten festgelegt wurde, der richtige ist. 



So leicht bei der ti [Üftluxatiiin nach gelungener 

Reposition die dauernde He pfes in der Pfanne ist, so 

schwierig ist sie bui der a _ „.. HiHtverrenkung, Wenn es 

gar keine nachweisbaren anatomischei .iteraehiede zwischen diesen 
beiden Luxationen gilbe, so ist doch der klinisch-therapeutische Unter- 
schied ein so grosser, dass er der ganzen Frage der angeborenen Hüft- 
verrenkung einen eigenen Stempel aufdrückt. Mit der Retention de: 
angeborenen Hüftverrenkung haben sich seit Jahren unsere bedeutend- 
sten Forscher beschäftigt. Sie ist die Lebensaufgabe manches Ortbi 
päden geworden. Wie sehr ihre Ansichten auseinandergehen, mögen 
die verschiedeuen Wege zeigen, die die einzelnen Autoren zur Erreichung 
dieses Zieles gewandelt sind. 

Wahl der Primärstellnng. 

Lorenz will nach gelungener Reposition die Retention dadurch 
erreichen, dass er durch funktionelle Belastung die alte Pfanne durch 
den implantierten Kopf gehörig auMbohren und ausweiten liisst, so dasa 
der Kopf einen unverrückbaren Halt in der neugeschaffenen Pfanne findet. 

Ihn das zu erreichen, treibt er zunächst nach der Reposition durch 
gewlMKi^ Bewegungen den Kopf müglichsl tief in die Pfannentasche 
liinoiii. Kr crf-isst das reponierte Bein mit beiden Händen, bringt es 
irj reelitwinklif^e .Vbduktion und presat durch medial gerichteten Druck 
-Irn Sclionkelki)].f tiffur in den Spalt der Pfannentasche hinein, während 
i-r glcii-hzcilig (Inreh bohrende Aussenrutationsbewegungen die vordere 
tihröMi- Wand der Pfannentascbe ausbaucht und erweitert. Bei diesen 
AuHSi-nrolliingi'H wendet er auch noch eine gewisse Ueberstreckung an, 
um die vordere Wand der Pfannenfasche auszuweiten. Auch bringt er 
daH narh der l{e]nisition spastisch gebeuf^te Kniegelenk allmählich in 
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Streokstellung, weil ei glaubt, dass die verschärfte Mnskelapannung den 
Kopf tiefer in die Pfanne drückt, eine Manipulation, die Hoffa von 
ihm fibemommen hat. Hat er durch diese Manipulation den Kopf mög- 
lichat fest in die Pfanne hineingetrieben, so fixiert er den Schenkel in 
der Stellung, in der der Kopf feststeht, in der er möglichst ausgiebigen 
Flächenkontakt mit der Pfanne hat. Diese Stellung ist in der Regel 
durch Flexion, Äbduktion und ziemlich indifferente Holl- 
steDung charakterisiert. Da aber häufig die piimare Stabilität 
des Kopfes viel zu wünschen übrig lässt und es leicht zu einer hinteren 
Relaxation kommen kann, so wählt Lorenz 
gern eine Ueberstreckung, so dass der Schenkel 
hinter der Frontalebene liegt und mit der Seiten- 
fläche einen spitzen Winkel bildet. Auf eine 
bestimmte Rollstellung des Schenkels legt 
Lorenz in seiner letzten Arbeit kein beson- 
deres Gewicht, während er vorher die AuBWärts- 
rollung bevorzugt hatte. Er charakterisiert die 
RoUstellung als indifferent, die ganz von selbst 
und ohne Zutun des Operateurs eintrete, die 
vielleicht sogar eine leichte Innenrotation sei. 
In dieser Stellung wird ein Gipsverband an- 
gelegt, der diese Stellung fixieren und auch 
funktionelle Belastung zulassen soll (s. Fig. 79). 
Ueber die Art des Verbandes und die Technik 
werde ich später berichten, nachdem ich die 
Ansicht der anderen Autoren über die primäre 
Stellung gebracht habe. 

Hoffa wählt eine ähnliche Frimärstellung 
wie Lorenz. Er betont ebenfalls eine Ein- p^ Lorem' PrimirsteiiunK 
wärtsrotation des Beines, in letzter Zeit aller- und aipsvertind^^bd Hnwiiiger 
diogs wieder Aussenrotation. Die Äbduktion 

beträgt etwa 46°, ausserdem steht das Hüftgelenk in ziemlich starker 
Hyperestension (s. Bericht des L Orthopädenkongresses). 

Ludloff legt in extremer Äbduktion, Hyperextension und Aussen- 
rotation den ersten Verband an. Heusner legt mit Rücksicht auf 
die Anteversion den ersten Verband in starker Einwärtarotation 
an, er äussert sich nicht über den Grad der Äbduktion, doch geht aus 
dem beigefügten Bilde hervor, dass er ebenfalls bei der primären Stel- 
long starke Äbduktion bevorzugt (s. Fig. 80). 

Calot richtet sich bei Anlegen des ersten Verbandes nach der 
primären Stabilität. Ist diese eine gute, so gibt er dem Schenkel 
seine „Position bonne", ist sie keine gute, so gibt er ihm seine 
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oder, wie er sie auch nennt, seine „Position 



„Position mauvaise" 
de n^essitä". 

Die „PoBition bonne" stellt das Hüftgelenk in 70° Abduktion, 
70" Flexion und in keine Rotationsstellung (s. Fig. 81). Er nennt diese 
Stellung auch die Position der Wahl {position de choix\ 




Ist die primäre Stabilität eine schlechte, ao bekommt der Sehenkel 
die „Position mauvaise", d. h, der Schenkel wird in Abduktion von 90' 
und mehr gebracht, so dass die Kniee hinter die Horizontalebene zu 
liegen kommen (e. Fig. !^ä). Calot nimmt ebenfalls wie Narath u.a. 




Hg, Hl. Cfliols p, 



Fkxlon 70 Qrad. Abduklloti 70 Orad, RoUitiaD 



das Knie, rechtwinklig gebeugt, mit in den Verband hinein; auch wird 

das Fussgelenk fixiert, wie es Müller (Stuttgart) tut, Calot ver- 
zichtet also bei dieser Art des Verbandes von vornherein 
auf funktionelle Belastung und legt gröeeten Wert auf 

exakteste Fixation (s. Fig. S3). 
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Die Zeitdauer des ersten Verbandes bei „Stellung der Wahl" 
dauert 4'/g Monate; hat er jedoch bei „Position inauvaise" den Verband 
angelegt, so läast er ihn nur 3 Wochen liegen und geht dann über zur 
Position der Wahl, in der der Verband nun etwa -i", Monate bleibt. 




ebene Abduktloii den Kupl lu acO 
Abilukllon von 70", Flckllon von 70° 
ZtnUum dem Zenlium der Pfanne 



Wie verhielt sich nun Schede bei der Wahl der Priniärstellung? 
Er suchte mit grosser Sorgfalt die Rotationsstellung auf, in welcher der 
Kopf aui besten in der Pfanne erhalten blieb und denjenigen Äbduktione- 
grad, in welcher am besten die 
Retention gesichert erschien. Als 
zweckmässigste Rotations- 
Stellung erwies sich ihm aus- 
nahmslos ein mehr oder we- 
niger bedeutender Grad von 
Innenrotation, der unter allen 
Umständen so gross sein muss, dass 
der vorher noch unter der Hiiut 
fühlbare Gelenkkopf sich nach der 
Schenkelachse hinwendet und nun 
nicht mehr wesentlich deutlicher von 
vorne zu fühlen ist als ein normaler. 
Schede unterecheidet sich also von 
Lorenz dadurch, dass er die 
Innenrotation stärker treibt, dass er 
den Kopf in der Leistenbeuge nicht '''«■ '*^und'^Fussj;s*e'nrs1nd'mii'ii'j'ieii "^"'^ 
so hervortreten liisst wie Lorenz, 

der oft eine deutliche Prominenz verlangt; auch wählt Schede die 
Äbduktionsstellung nicht so stark wie Lorenz; denn wenn auch 
Schede selbst in seiner Arbeit den Grad der vVhduktion, den er wählt, 
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Di^ RetenlioD. 

Dicht aasdrUcKiicn Jingibt, so beschreibt doch Vogel sehr genau in 
der Deutschen Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 71 {Zur Pathologie und 
Therapie der Luxatio coxae congenita), dass Schede die starke 
Abduktion für ein wesentliches Moment hält, welches 
die Reluxation wieder her1)eif ührt. Infolgedessen hätten sie 
frttber zwar mit starker Abduktion gearbeitet, in letzter Zeit aber nicht 
über 60" für den ersten Verband genommen. In üeberextension legt 
Schede den Verband nieht an, wohl aber extendiert er den Unter- 
schenkel, weil fr auch nach der Reposition durch Zug sämtliche Weieh- 
teile dehnen will, mn ihnen die Lunge zu geben, die für die Retention 
des Kopfes erforderlich ist. 

In dieser Stellung in prinzipieller Unterschied 

zwischen Lorenz und jorenz die Betonung der 

Knochenverhältniase als v t; der Kopf wird fest gegen 

die Pfanne angepresst, die a erhalten durch die abnorme 

Abduktion eine abnorme Lag' ; aber suclit durch Zug vor 

dem Anlegen des Vt-rbandes „^u ve ten Muskeln die natürliche 

Länge wieder kh geben. Er zieht ak.. g,ewissermassen bei der Wahl 
der Primfirstelhing den Kopf vom Pfannenboden wieder ab, versucht 
diesem Mangel seiner Methode — denn das nicht exakte Anliegen des 
Kopfes am Pfannenboden ist ein Mangel — durch Druck gegen den 
Trochanter, der durch eine entsprechende Verbandstechnik hergestellt 
wird, zu begegnen. 

Wir sehen also hier den ersten grundlegenden Üntev- 
sohied zwisohcn den beiden l{,eti:ntioiidnietliud«Q von 
Lorenz und Schede. 

Wie stellt sich nun Lange, der bezüglich der Kepositionsmethode 
mehr auf Schedeschem Boden steht, zu der Frage der Retention, 
bezw. welche Primärstellung gibt Lange dem reponierten Schenkel 
zunächst? „Als beste Stellung für die angeborene Luxatio supraeoty- 
loidea empfiehlt sich Abduktion, Innenrotation und Ueberstreckung", 
sagt er pag. 125)0, I. c. 

Bei der Luxatio supracotyloidea et iliaca verlangt er „Innen- 
rotation verbunden mit Abduktion des gestreckten Beines", d. h. ver- 
stehe ich ihn recht, Abduktion des im Kniegelenk gestreckten Beines, 
Bei der reinen Luxatio ili;ica, bei der Lange bis zum Jahre 1899 keine 
Reposition erzielte, würde er empfehlen : Auswärtsrotation, Ueberstreckung 
und Abduktion. 

Praktisch hat also Lange bei der Luxatio supracotyloidea sich 
an die Lorenz sehe Vorschrift — nachdem dieser sich zur indifferenten 
Rollstellung oder Innenrotation bekannt hat — gehalten; bei der zweiten 
Form mehr an die Schedesche Vorschrift, weil er die Abduktion nie 
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soweit trieb, wie Lorenz es empfahl, sondern mit viel geringeren Ab- 
dnktionsgraden auskam, so daes die so eingegipsten Kinder viel besser 
gehen konnten, als mit dem extrem gespreizten Lorenzschen Verbände. 
Es scheint also, als ob Lange sich 1899 prinzipiell mehr auf den Boden 
der funktionellen Belastung stellt, wenn er auch, namentlich bei der 
zweiten Form, die Schedesche Stellung — geringere Äbduktioo — 
bevorzugt. Er legt aber den Verband nicht unter Zug an, wie Schede 
es getan hat, verlangt vielmehr von seinen Patienten, dass sie im 
Verbände umhergehen , und darin 
erblicke ich eine Ausnutzung der 
funktionellen Belastung. 

Wie legt nun Narath seinen 
ersten Verband an ? „Der Ober- 
schenkel ist 90 " nach aussen rotiert, 
90° abduziert und liegt frontal, der 
Unterschenkel steht in derselben 
Frontalebene vertikal, das Knie 
ist 90' flektiert und federt." Ist die 
Stabilität des Gelenkes besonders 
ungünstig, so wird mit der Abduk- 
tion über 90" hinaufgegangen, das 
Bein bleibt jedoch immer in der 
frontalebene und der Unterschenkel 
steht vertikal, parallel zur Mittel- 
linie des Körpers, In den Verband 
wird das Knie der kranken Seite 
und der Oberschenkel der gesunden 
Seite hineingezogen, and auf funk- 
tionelle Belastung wird ausdrück- 
lich verzichtet. 

Prinzipiell ist Narath ein 
Gegner der funktionellen Belastung. 
Seine Gründe gibt er ausführlich 
an. Sie sind teils praktische, teils 
theoretisch gefundene. Die primäre 
Stellung, die er dem reponierten Beine gibt, ist grundverschieden von 
der Schedescben Methode. Erwählt viel stärkere Abduktion und wählt 
AuBsenrotation von 90" (siehe Fig. 84). Er ist also damals der einzige 
gewesen, der Aussen rotation empfiehlt. Wenn wir uns jedoch seine 
sogenannte Anssenrotation ansehen, so ist es die sogenannte typische 
indifferente Rollatellung, die bei der starken Abduktion immer eintritt, 
bei der der Condylus medialis nach vorne gekehrt ist, bei der die 
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Di..- RHcHli.in, 

Faasachse frontai sieht, bei der diu Patella lateralwärts sieht. Weiiu 
Narath diese .Stellung ^.Aussenrotation" iienot, so kann er das nach 
der nraprUngl iclien Lorenzscben Ansieiit mit gutem Rechte tu». 

De facto ist aber dies die Stellung, die dann andere Autoren in- 
differente Rollstellung nannten. 

In Wirklichkeit gibt Narath also dem reponierten Schenkel die 
Stellung, die Lorenz ihm gibt. ^1 

Die zweite Fixatiousperiode und <IIe SfkiimlSrstellnitg *les 1 

Ncheiikels. 

Während eine Reil '-* --'' Veranlaasung von Joachims- 

tlial nach Beendigung ü leriode eine zweite nur dann 

wieder anschliessL-n, wen erfolgt ist, sonst aber den 

Schenkel aus dem Verba ihn sieh selbst üherlassen, 

teilt eine ganze lieiiie von d die Ansieiit von Lorenz, 

der eine zweite Verbandspei ndig hält. 

Zweite Verbandaperiode vo orenz. 

Lorenz konstatiert nach Abnahme des Verbandes zunächst, ob 
der Kopf an der richtigen Stelle steht. Die klinische Unteraucbung 
erscheint ihm dabei wichtiger, aU die Rüntgenuntersuchung. Eine 
Relaxation nach liinten und nach oben erscheint ihm während der 
extremen Primärstellung ausgeschlossen, wohl aber kann sich eine 
Reluxation nach innen auf den horizontalen Rchambeinast eingestellt 
haben. Diese muss natürlich beseitigt werden, '/m dem Zwecke erfasat 
er den Oberschenkel mit der einen Hand, extendiert ihn, und bringt ihn 
aus seiner überextendierten und abduzierten Stellung in prononzierte 
Flexion und wesentlich verringerte Abduktion; mit dem Daumen der 
andern Hand übt er einen kriifligen Druck auf den stark vorspringen- 
den Kopf, und drückt ihn nach aussen hin. Er ,,depressioniert" ihn 
auf den l'lannenboden. 

Liegt jedoch keine Reluxation vor; so biingt er durch aktive und 
passive Korrektur die Stellungsverbesserung zustande, aktiv, indem er 
die Kinder auffordert, das Hein herunterzuhcden, d. b, die Abduktion 
zu verringern, passiv, indem er die Abduktion noeli soweit verringert, 
als die Kinder es ohne Widerstand zu leisten, zulassen. 

Das Uf-sultat dieser kombinierten Korrektur ist geringe Beu- 
gung, verbunden mit noch bet rilc h tl i c b er Abduktion, die etwa 
4r>" betrügt; die Rotation bleibt dabei vol 1 koni men indifferent 
und wird in keiner Weise künstlich beeinHusst (Fig. x't). 

Bisweilen, wenn die Stabilität ihm noch etwas zweifelhaft erscheint, 
behält er auch während der zweiten Periode die l'eberstreckung noch 
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bei, um die lÜDtere Beliixation zd Tenneiden, obwohl er sich bewosst 
ist, dasB er dadoreb der Toideien Reltuatioo Voncbab leistet. In einer 
Sitsnng wird oft die Korrektur nicht erreicht. Es sind mehrere Gips- 
verbftnde nötig, so daaa die zweite Verbandsperiode oft ."> — 6 Honate 

dauert. 

Das Kniegelenk ist meist gestreckt, dadurch erscheint die repo- 
nierte Seite verlängert nnd es mius nnter der gesunden Seite eine 

Sohlenerhöhong, in der Begel 2 — 3 cm (s. Fig. 85) 

gesetzt werden. Die ganze Gipszeit dauert bei 

Lorenz etwa 10 Monate. 

Hoffa hat ursprünglich eine zweite Fixati oqs- 

periode angeschlossen ähnlich wie Lorenz. Auf 

dem ersten Orthopädenkougress 1902. als er seioe 

Fnmpenscbwengelniethode demonstrierte, teilte er 

jedoch mit, dass er nach 3monatlicher Fixation 

den Verband fortnähme. Er beginne dann gleich 

mit Kassage und Gymnastik. Er lässt jetzt eine 

Kweite Verbandsperiode fortfallen, ist also dem 

Beispiele Joachimsthals gefolgt. 

Dieser war der erste, welcher eine so kurze 

Verbandzeit empfahl. Auch Schanz hat sich 

darin ihm angeschlossen. Dieser fixiert bisweilen 

wgar eine noch kürzere Zeit. 3 — 6 Wochen. 

L D d 1 o f f htng^en dehnt schon die erste Ver- 

baadszeit auf 5 Honate aus. Dann wurde meistens 

in yarkose die Primärstellnng umgewandelt in die 

Seknndärsteliung. Der Oberschenkel wurde all- 
mählich gestreckt und bis 45" abduziert, wobei 
der Kopf um seine Frontalachse langsam gedreht 
wurde, so dass der reponierte Schenkel in an- 
nähernd normaler Stellung in eioem Winkel von ■''*!- **■ "-"/^„'j' s*kund»i- 
46° znr Längsachse des Körpers stand. Es wurde 

darauf geachtet, dass die Querachse der Femurkondylen möglichst 
in der Frontalebene lag. Dana wurde diese Stellung im Becken- 
gipsverhand gewahrt. Die gesunde Seite erhielt eine erhöhte Suhle ron 
etwa 5 cm. 

Die Daaer der Verbandsperiode beträgt etwa auch ti Monate. In 
dieser Zeit wechselt L. öfter die Verbände, indem er bisweilen das Knie 
freilässt, am dann funktionelle Belastung eintreten lassen zu können: 
bisweilen macht er jedoch den Verband bis zu den Zehen, weil er nur 
auf diese Weise eine genügende Innenrotation fixieren zu können 
glaubt. 
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Bei Narath, bei dem die erste Fixationsperiode auch 3 Mooate 
dauerte, beträgt die zweite Fixationszeit luindeetens 5 Monate. Die 
ganze Gipaperiode beträgt bei Narath also mindestens 8 Monate. Hat 
Naratb nach Abnahme des ersten Verbandes mit Sicherheit konstatiert, 
daes der Kopf die Pfanne nicht verlassen hat, so verringert er die Ab- 
duktion etwas, und zwar in der Frontalebene; war sie ursprünglich mehr 
als 90*^, so nimmt er f(ir den 
zweiten Verband 90* (Fig. 86)» 
betrug sie hingegen im ersten 
Verband 90°, so wurde sie 
jetzt auf 80 — 70° reduziert. 
Zeigte dasGelenk jedoch 
noch Spuren von Beweg- 
lichkeit, 80 wurde die 
rechtwinklige Abduktion 
auch für den zweiten 
Verband beibehalten. 
Die Stellungs Veränderung in 
sämtJicben Verbänden wird 
ohne Narkose ausgeführt. 

Beim 3. Verband , der 
nach 6 Wochen bis 2 Monaten 
angelegt wird, wird die Ab- 
duktion wieder etwas ver- 
ringert, das Knie wird frei- 
gelassen, und es werden 
mit dem freigegebenen Knie 
Streckübungen vorgenommen, 
welche bald zur voUknmme- 

Fig.86. N.r..h,zweil„V.fb.nd. AM«ktl»«v<.n80O«d. °™ ^^^^"^^ UlterSCheukel- 
c... .._ . ... --— ^ De, gesunde Obmchenkel streckUDg führen. 

Auch dieser Verband 
bleibt bis 8 Wochen liegen. In ihm hat sich in manchen Fällen der 
Oberschenkel von selbst nach innen gedreht, so dass die ursprünglich 
ÜO" betragende Anssenrotation sich verringert hat. 

Auch im 4. Verband, der wieder 6 bis H Wochen liegen bleibt, 
wird nur die Abduktion wieder etwas vermindert, die jetzt ungeHlhc 
30" beträgt. In allen Verbänden ist der gesunde Oberschenkel 
mit in den Verband hin ein genommen worden (s, Fig. 87). Eine Sohlen- 
erbühuDg an der gesunden Seite ist nie gegeben worden, wohl aber 
hat stets die kranke Seite eine hohe Sohle gehabt, nur im letzten Ver- 
bände bleibt diese fort. 
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In ungünstigen Fällen wird die zweite Fixationsperiode länger als 
5 Monate ausgedehnt. N. macht dann noch einen oder mehrere Ver- 
bände vom Typus des 4., vermindert aber in keinem Verband die Ab- 
duktion mehr als um höchstens 30 ^ 

Während der zweiten Fixationsperiode wendet N a r a t h eine 
Flexion im Hüftgelenke gewöhnlich nicht an, nur dann, wenn sie 
sich von selbst einstellte, oder wenn eine 
Subluxatio pubica zu befürchten war. 

Lex er richtet sich im wesentlichen 
nach Lorenz. Er lässt das Knie frei, in 
einigen Fällen hat er jedoch, wo eine starke 
Anteversion vorhanden war, einen Gips- 
verband in starker Innenrotation angelegt. 

Lange äussert sich über die Dauer 
seiner Verbandsperiode in seiner Arbeit 
1899 noch nicht genau. Auch in seiner in 
der Münchener med. Wochenschrift erschie- 
nenen Arbeit: „Die Bedeutung des Röntgen^ 
bildes für die Orthopädie", finden sich 
keine genauen Angaben. Aus der Bemer- 
kung, ,.das8 ein Kopf, der 10 Monate lang 
richtig am Ffannenorte gestanden hat, die 
Pfanne nicht wieder verlässt," glaube ich 
schliessen zu dürfen, dass die ganze Ver- 
bandsperiode bei Lange etwa 10 Monate 
beträgt. Lange wendet massige Abduk- 
tion, die unter einem rechten Winkel 
bleibt, an und Innenrotation. 

Dreesmann genügt eine Verbands- 
periode von 5 Monaten nicht, sondern er 
wendet eine zweite Verbandsperiode an 
und vermindert in dieser die Abduktion 
nur sehr wenig. 

Slohmann empfiehlt ebenfalls in der zweiten Verbandsperiode 
die Extremität in Einwärtsrotation bis über das Knie einzugipsen, 
da sonst leicht als Folge der langdauernden Auswärtsrotation eine 
Luxation nach vorwärts eintritt, die sich klinisch als eine zu starke 
Prominenz des Gelenkkopfes in der Leistengegend und durch eine den 
Gang störende Aussenrotation zu erkennen gibt. 

Springer führt eine eigentliche sekundäre Verbandsperiode gar 
nicht ein, obwohl er in der Regel die Verbandsdauer auf 6 Monate 
ausdehnt. Während dieser Zeit ändert er die Primärstellung des Beines 




Fig. 87. Naraths letzter Verband. 
Abduktion von 30 Grad, das Knie frei, 
etwas flelctiert, keine Sotilenertiötiung an 
der gesunden Seite. Der gesunde Ober- 
schenke! auch jetzt noch im Verband. 
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nicht, d. h.^ er behält denselben Abduktionsgrad von Anfang 
bis zu Ende bei, weil er jede Fixierung des Beines in ver- 
minderter Abduktion für einen Widerspruch mit seinem 
Prinzip, die Abduktion als heilendes Moment anzusehen, 
hält und für ein Vorgehen, das direkt das Eintreten von 
Transpositionen bewirke. 

Auch B 1 e n c k e benutzt eine längere Fixationszeit von 6 Monaten 
und mehr. Hiervon kommen nur 2 Monate auf die Zeit des ersten 
Verbandes, die übrige Zeit erhält das Bein einen Beckengipsverband 
in verminderter Abduktion. Das Knie wird freigelassen und es soll 
funktionelle Belastung angewandt werden. (Zeitschrift für orthopädische 
Chirurgie. XI. Bd.) 

Die zweite Verbandsperiode bei Calot: 

Den 2. Verband legt Calot auf 3 verschiedene Weisen an: 

1. Ist der Kopf an guter Stelle, so wird genau derselbe Verband 
wie vorher wieder angelegt (s. Fig. 83). 

2. Steht der Kopf zu weit nach vorne, prominiert er zu sehr in 
der Leistenbeuge, so wird die Abduktion bis auf 40® verringert, 

springt er dritten^ zu weit nach 
hinten vor, so wir4 die Abduktion 
vermehrt bis auf 90®. Anders 
ausgedrückt, Calot hat im letz- 
ten Falle eine Relaxation nach 
hinten erlebt, die er dann durch 
Vermehrung der Abduktion be- 
seitigen will. Es ist in diesem Falle also nicht von seiner zweiten 
Verbandsperiode zu sprechen, sondern er beginnt eben die erste Verbands- 
periode noch einmal. Anders hin- 
gegen, wenn der Kopf zu deutlich 
in der Leistenbeuge vorspringt 
und Calot die Abduktion ver- 
ringert; dann liegt wohl in den 
seltensten Fällen eine vordere 
Reluxation vor; der Kopf muss 
nämlich, wenn er gut eingerenkt 
ist, besser in der Inguinal gegend 
fühlbar sein und deutlicher her- 
vorspringen, als ein normaler 
Kopf es tut, weil er ja ante vertiert ist. Es muss sich deshalb auch 
dem Anteversionsgrade entsprechend die Pfanne etwas weiter nach 
vorne einschleifen. 




Fig. 88. Zweite Stellung nach Calot. Verminderte 
Abduktion, Beugung des Knies, Verband bis zu den 

Zehen. 




Fig. 89. Letzter Verband Ca lots. Knie gestreckt, 
40—50 Grad Einwärtsdrehung, Verband geht bis zu 

den Zehen. 
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Der letzte Verband nach Calot: 

Er wird nach etwa 4 7a Monaten angelegt, er besteht im wesent- 
lichen in einem Korrektionsverband, um das Bein in die normale 
Stellung zurückzuführen (s. Fig. 88 u. 89). Auch in diesem Verbände 
ist das Fussgelenk noch fixiert, so dass also während der ganzen Ver- 
bandszeit Fuss, Knie und Hüftgelenk vollkommen unbeweglich gewesen 
sind. Es wird also durch die Verbandstechnik Ca lots der Muskel- und 
Knochenatrophie Vorschub geleistet, entschieden ein Nachteil der Methode. 

Schedes Osteotomie und Nagelung. 

Bei der Besprechung der zweiten Fixationsperiode habe ich das 
Verfahren von Schede nicht erwähnt, weil es eine Sonderstellung ein- 
nimmt, infolge seiner Kombination mit dem blutigen Verfahren der 
Osteotomie und Nagelung. Weil Schede der Anteversion des 
Schenkelhalses für die Retention eine so grosse Wichtigkeit beimass, 
schuf er dieses Verfahren, und deshalb muss ich ihm ein besonderes 
Kapitel widmen. 

Mit Rücksicht auf die hervorragende Wichtigkeit der Anteversions- 
frage lasse ich Schede selbst das Wort ergreifen (Die angeborene 
Luxation des Hüftgelenks, Hamburg, Lucas, Gräfe und Sillem^ 
Seite 16). „Nachdem ich mich überzeugt hatte, dass die Torsion des 
oberen Femurendes nach aussen für eine ausserordentlich grosse Zahl 
von Fällen das wahre Retentionshindernis sei, nachdem ich gesehen, 
dass die Luxatio iliaca an Häufigkeit weit zurücksteht hinter der Luxation 
nach oben, oder nach oben und aussen, ging ich etwa 1897 dazu über, 
die in Einwärtsrotation reponierten Schenkel auch in Einwärtsrotation 
eingegipst zu erhalten. — Es gelang nun zwar in einer grossen Anzahl 
von Fällen, bei denen bis dahin die Retention in Aussenrotation vergeblich 
angestrebt worden war, dieselbe in Innenrotation durchzusetzen. Sobald 
aber die Innenrotation aufgegeben wurde, dauerte es häufig nur ganz kurze 
Zeit und wir hatten abermals den Kummer, konstatieren zu müssen, dass 
der Gelenkkopf nicht mehr in der Pfanne, resp. am Pfannenorte stand, 
sondern aussen und oben von ihm. Bei einer ganzen Reihe von Kindern 
war es durchaus leicht, immer wieder bei stärkerer Innenrotation die 
Reposition zu bewerkstelligen und aufrecht zu erhalten. Aber die Re- 
luxation trat unweigerlich ein, sobald die Kinder die Fussspitzen nach vorne 
setzen durften. — Es ist meines Erachtens völlig klar, dass eine hoch- 
gradige Aussenrotation des oberen Schenkelendes trotz aller unserer Be- 
mühungen eine nie zu beseitigende Gefahr der Reluxation nach oben und 
aussen herbeiführen muss, den einen Fall vielleicht ausgenommen, dass der 



128 Die Reteution. 

Gelenkkopf sich im Laufe der Jahre eine so tiefe Pfanne in das Becken 

einschleift, dasB er retinievt erhalten bleibt, trotzdem er schon bei der 
Normalstellung des Beines, noeb mehr aber bei jeder Aussen rotation 
fortwährend nach vorn, oben und aussen andrängt. Das verkennen 
auch weder Lange noch Hoffa. Wenn aber letzterer in seiner 
neuesten Arbeit (Archiv für klinische Chirurgie, 59, p, 525), in welcher 
er so ülier«eugt für die ZweckmUsaigkeit der Behandlung mit Innen- 
rotation eintritt , zwar angibt , dasa seine Resultate seit Aufrecht- 
erbaltung der letzteren durch eine längere Periode hindurch wesentlich 
besser geworden sind als früher, dasa aber unter 17 Fällen doch noch 
^mal das Resultat der Behandlung eine Transposition des Kopfes nach 
vorn, nach iinten und einwärts von der >Spina war, so sprechen doch 
auch Hoffas Erfahrungen dafür, dass das blosse zeitweilige Aufrecht- 
erhalten der Inni-nrotation noch nicht gLniigt, und dass man daran 
denken niuss, den üblen Einflusa der A ussenrotation dauernd zu 
beseitigen. Ich bin weit entfernt davon, zu glauben, dasa es möglich 
sei, bei jeder angeborenen Luxation den Gelenkkopf dauernd am 
Pfannenorte zu tixieren, aber es ist allerdings meine Ueberzeugung, 
dass das bei einer wesentlich grösseren Zahl von Fällen gelingen wird, 
als bisher, wenn wir aus der Kenntnis der Verdrehung des oberen 
Femurendes um seine Längsachse nach aussen die nötige Konsequenz 
für diese Behandlung ziehen und diese Konsequenz kann nur 
die operative Beseitigung der Torsion durch eine Osteo- 
tomie sein. 

Nachdem einmal die Ursache so vieler Misserfolge klar erkannt 
war, erforderte diese Schlussfolgerung nicht mehr viel Ueberlegung und 
der Entsehluss zu dem Versuch konnte nicht schwer fallen, nur die 
Technik galt es noch festzustellen." — 

Die Technik gestaltete sich nun folgenderniassen: Nach gelungener 
Kepoaition wird mit grosser .Sorgfalt die KotatinnsstelJung ausgesucht, 
in welcher der Kopf am besten in derselben erhalten bleibt und der 
Abduktionsgrad, in welcher die Retention völlig gesichert erscheint. 
In dieser Stellung wird ein sehr genau umacbliessender Gipsverband 
angelegt, der das Becken umfasst und in allen Fällen, wo die Spannung 
der Aussenrotatoren sich der Einhaltung der Jnnenrotation merklich 
widersetzt, bis zu den Fussspitzen reicht. Bleibt das Bein willig in 
Inncnrotalion stehen, so genügt es, den Gi|isverband nur bis zur Wade 
zu machen, immer aber darf derselbe als Unterlage nur einen Trikot- 
schlauch oder höchstens etwas dünnen, glatten Filz halten und muss 
den Kondylen sehr genau anmodelliert werden, denn an diesen findet 
er den nötigen Angriffspunkt, um die Erhaltung der Innenrotation zu 
sichern. In dieser Stellung bleibt der reponierte Schenkel, je nach der 
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Grösse des Widerstandes seitens der Aussenrotatoren 1 Y^ bis 3 Monate. 
Dann wird der Verband entfernt und die Stellung kontrolliert: Ist alles 
in Ordnung, d. h. steht der Gelenkkopf fest in der Pfanne, so erfolgt 
nun die Osteotomie. Die Kinder werden dazu auf den Sched eschen 
Extensionstisch (s. Fig. 73) gelegt, auf dem sich Operation, Stellungs- 
korrektur, Wund verband und Gipsverband vollzieht, ohne dass die 
kleine Patientin die geringste Lageveränderung erfährt. Die Exten- 
sionsmanschetten werden um die Knöchel gelegt, die Kurbel in Be- 
wegung gesetzt und ein leichter Zug von etwa 10 Kilo an jedem Beine 
ausgeübt. Die vorher im Gipsverband innegehaltene Rotations- und 
Abduktionsstellung wird sorgfältig gewahrt, der Damm liegt am Kontra- 
extensionsriemen , das Becken und beide Extremitäten sind völlig frei 
zugänglich. „Jetzt nehme ich einen glatten, stark vergoldeten Stahl- 
QÄgßl» j® nach der Grösse des Kindes von verschiedener Länge, und 
schlage denselben direkt durch die Haut in den Trochanter und 
Schenkelhals ein. Ich gebe mir Mühe, etwa die Achse des letzteren 
zu treffen und suche die Tiefe des Eindringens so abzumessen, dass 
die Spitze des Nagels bis mitten in den Kopf dringt. Der Nagel soll 
horizontal liegen oder ganz wenig von aussen unten nach innen oben 
aufsteigen. Nach aussen ragt er etwa 3 cm über der Hautoberfläche 
hervor und bietet dadurch eine sehr bequeme und völlig sichere Hand- 
habe, um nach der Osteotomie dem oberen Fragment jede gewünschte 
Rotationsstellung zu geben. Ich fasse jetzt den Nagel hart an seinem 
Kopf in die Schlinge eines starken Seidenfadens, welcher dem Assistenten 
übergeben oder an dem Bügel des Kontraextensionsriemens einfach an- 
gebunden wird. Die Erhaltung des oberen Femurendes in der ge- 
wünschten Stellung ist auf die Weise völlig gesichert. Jetzt erfolgt 
die Osteotomie. Ich machte dieselbe anfangs dicht unter dem Tro- 
chanter; das ist aber nicht so zweckmässig, weil es sich hier ja nicht, 
wie bei den gewöhnlichen Indikationen für die Osteotomie subtrochan- 
terica um ankylotische, sondern um abnorm bewegliche Gelenke handelt. 
Trotz der Handhabe, die das hervorstehende Ende des Nagels bietet, 
lassen sich daher nach so hohen Osteotomien leichte Dislokationen im 
Sinne der Beugung und Abduktion des oberen Fragmentes nicht immer 
vermeiden. Ich habe die Osteotomie, selbstverständlich die lineare sub- 
kutane Osteotomie, daher sehr bald an das untere Drittel des Femur 
verlegt. Schiebt man eine kleine Stütze von regulierbarer Höhe an 
der Operationsstelle unter den Oberschenkel und lagert ihn auf der- 
selben fest auf einem Sandsack, so ist die Unterlage sicher genug, um 
einen wirksamen Gebrauch des Meisseis zu gestatten. Sofort nach der 
Durchtrennung wird das untere Fragment so weit nach aussen gedreht, 
dass die Ej[iiescheibe gerade nach vom sieht, die Wunde genäht, über 

Bade, Angeborene HQftgelenksverrenkung. 9 
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ihr und um deo Nagel herum eine kleine Kompresse Airolgaze oder 

dergl, mit Unnaschem Zinkpflaster befestigt und nun der Gipsverband 
angelegt." Anfangs wurde der Nagel mit in den Gipsverband ein- 
geschlossen. Da Schede aber in einem Falle Klagen über fort- 
währende Schmerzen erlebte, die daher rührten, dnss der Kfirper des 
Kindes sich unter dem Verband etwas bewegen konnte, während 
der Niigel diesen Hewegungen nicht folgen konnte, so Hess Schede 
in Zukunft den Nagelkopf vom Gips durch übergelegte Watte etwas 
frei, damit der Nagel bei geringen Bewegungen des Körpers diesem 
etwas folgen könne. Anfangs liess Schede den Nagel 3, später 
r> Wochen liegen. Vogel gibt an, dass er zuletzt li Wochen liegen 
blieb, dann wurde ein Gehverband gemacht. Dieser wurde in den 
letzten Jahren bis über das Knie angelegt, weil wiederholt die Beob- 
achtung gemacht worden war, daas die ( tsteotoniiestelle bei Abnahme 




des ersten Verbandes noch federte. Es ist also ein Verband bis zur 
Wade als zweiter zu empfehlen. f)b dieser zweite Verband ohne Nar- 
kose und ohne das Gelenk weiter zu behandeln angelegt wird, hängt 
vom Röntgenbilde ab. Zeigt es den Kopf gut in der Pfannentiefe 
stehend, so wird ohne Narkose ein Beckengipsverband bis zur Wade 
gemacht, mit massigem Druck auf den Ti-ocbanter. I )ft allerdings 
sieht man auch Bilder, wu der Kopf zwar richtig steht, er 
aber noch eines Eintreibens in die l'fannent iefe bedarf. 
Hier wird das Kind noch ein letztes Mal narkotisiert und ein kräftiger 
Druck von aussen her, event. unter leichtem Zug, auf den Trochanter 
ausgeübt. Dadurch wird der Kopf tiefer in die Pfanne getrieben. In 
dem dann anzulegenden Gipsverband werden niondsichelfönnige Pelotten 
eingefugt, durch Ausschneiden eines Fensters auf dem Trochanter und 
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Kinstopfen mehrerer runder Filzplatten. BeBonders wenn der obere 
Pfannenrand flach ist, auch hufeiBeofÖrmige FilzBtUcke auf resp. über 
den Trochanter gelegt. Dieser Verband bleibt meist ein viertel Jahr 
liegen, sehr oft kann dann schon ein Gurt gemacht werden, der je 
nach den Verhältnissen, wobei naturgemäss das Röntgenbild eine grosse 
Bolle spielt, verschiedene Konstruktion hat. Bei doppelseitigen Kindern 
mit guten Pfannen und Kopfverhältnissen, bei denen es in erster Linie 
noch des Druckes von aussen bedarf, um den Kopf in der Pfanne zu 
halten, resp. noch tiefer hineinzutreiben, wird der Schede sehe Gurt 
in seiner letzten Modifikation angewandt (s. Fig. 90), dessen eine Pelotte 
einen regulierbaren Druck von aussen her 
in der Kichtung der Schenkelba] sachse aus- 
übt, dessen zweite Pelotte den Trochanter 
resp. den Kopf von hinten stützt und 
sowohl einem Ausrutschen nach hinten als 
einem Umlegen des Beines nach aussen 
mit Reluxation nach vorne vorbeugt. Bei 
einseitigen Kindern wurde gerade nach 
der Osteotomie die alte i^ c he d e sehe 
ÄbduktionsBchieue (s, Fig. 91) angewandt, 
die das weitere senkrechte Eintreiben des 
Kopfes in die Pfannentiefe besorgen soll ; 
oder aber, war der obere Pfannen ran d 
schlecht, es wurde der Langesche Gürtel 
mit der letzten Schedeschen Modifikation 
angewandt. 

Bei doppelseitigen Luxationen bevor- 
zugt Schede, nach Vogel, die beiden 
Seiten gleichzeitig zu osteotomieren. 

Das ist fast wortgetreu nach Schede 
und Vogel die endgültige Ausgestaltung 
der Nagelungsmetbode, deren Berechtigung 
von keiner Seite widerlegt ist, deren 
Äustiibrung aber ausser von Schede 
selbst nur noch mit Sicherheit von Codivilla und Johns gemacht 
worden ist. Codivilla modifiziert die Operation folgendermnssen. Nach 
Feststellung in Innenrotation schlißt er den Nagel ein und macht dann 
einen Beckengipsverband bis zu den Malleolen, der den Nagel um- 
schliesst. Nach 10 Tagen wird der untere Teil des Verbandes bis zur 
Grenze des unteren Drittels abgeschnittm, an dieser Stelle wird dann 
die Osteotomie gemacht. Der untere Teil des Beines wird nach vorne 
gedreht und der Gipsverband ergänzt. 
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Die Retentinii. 

So genial die .:5chedesche Nagel ungsmethode erdacht ist, bo sehr 
sie sieb auf pathülogisch-anatoriiisclie Veriiältnisse aufbaut, um bo eher 
hätte man erwarten sollen, dass sie sich eingebürgert hätte, dass sie 
zahlreiche Nachahmer gefunden hätte. Wir sehen jedoch, dass aie, trotz- 
dem sie schon vor acht Jahren publiziert wurde, C o d i v i 1 1 a und Johns 
allein au^enommen, noch gar keinen Nachahmer gefunden hat. Es kann 
einmal daran liegen, dass diejenigen, welche nach der Lorenzschen 
Methode oder ihren Modifikationen arbeiten, so gute Kesultate haben, 
dasB sie nicht gewillt sind, einen neuen Behandlungaweg einzuschlagen 
oder aber es kann seinen Grund in der Schedeschen Methode selbst 
haben. Dass das erstere iu der Mehrzahl der Fälle wohl nicht sutrifft, 
beweisen die von Hoff, ulze -Duisburg und anderen 

mitgeteilten Misserfolge. gen die Methode Schedes 

selbst allerhand ein zuweni össte Nachteil ist eben 

der, dasB ea keine Ui.. ode inehrist. Der Weg 

zur unblutigen Behandlung er blutigen operativen Ein- 

renkung Hoffaa einerseits uu». ^vt ma Uen orthopädischen Apparat- 

behandlung eines liessing andererseits nci. Die lehenbedrohende Gefahr 
der ersten und die lebenslänglichen UnhetjUemlichkeiten der letzteren 
schienen durch die ingeniös ersonnene Lorenzsche unblutige Behand- 
lung überwunden. Da konstatiert Scliede, dass nach der 
Lorenzschen Behandlung es in der Mehrzahl der Fälle 
nicht zu einer w i r k 1 i c li e n H e i I n n g k o m ni e n k ö n n e u n d d a s s 
nach seiner figeneu u tibi n tigLMi Heh.ind hing es ebenfalls 
zu einer Reluxation käme! Es gSbe nur ein Mittel; Man 
müsse an die unblutige Behandlung die blutige Osteotom! e 
und Nagel ung anschliessen und müsse zur Nachbehandlung 
wieder zu orthopädischen Apparaten greifen! So sehen wir, 
dass plötzlich aus der einfachen, genialen, unblutigen Behandlung eine 
ausserordentlich komplizierte geworden ist, eine Methode, die gewisser- 
niasaen eine Kombination sämtlicher bisher angewandten 
Behandlungsarten bedeutet, Dass es einem Orthopäden schwer 
fällt, eine solche Methode anzunehmen, selbst wenn sie ihm auf patho- 
logiscb-anatüniischem Grunde rationell aufgebaut erscheint, dürfte ein- 
leuchtend sein. Der l'raktiker würde eine solche Methode nur dann 
anwenden, wenn sie nicht nur bessere Kesultate in gewissen Fällen 
schafft, sondern sie niüsste prozeii t ualit er viel bessere Resul- 
tate zeitigen. Es käme also in erster Ijinie darauf an, eine Statistik 
der Schedeschen Erfolge mit einer Lorenzschen Statistik zu ver- 
gleichen. Leider ist uns Schede durch seinen frühen Tod entrissen 
und so werden wir eine solche Statistik nie mehr bekommen. In 
der ersten Arbeit von ihm konnte er von F^auerresultaten überhaupt 
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noch nichts berichten, weil er die Methode erst Mitte November 1898 
anwandte, seine Arbeit darüber aber nach kaum Jahresfrist schon 
Oktober 1899 abgeschlossen war. Schon eher kann man die Arbeit 
seines Schülers Vogel verwerten. Ich muss auf sie daher, weil diese 
Frage von hervorragender Wichtigkeit ist, näher eingehen. Gerade 
weil der Schöpfer der Methode nicht mehr lebt, muss sie durch eine 
Kritik wieder in allgemeine lebhafteste Diskussion gezogen werden, 
weil sie uns sonst leicht wieder verloren gehen könnte. Und das wäre 
doch, wenn sie einen Fortschritt in der Luxationsbehandlung bedeutete, 
ausserordentlich zu bedauern. 



Kritik der Schedeschen Methode nach der Yogelschen Statistik. 

Vogel weist nach, dass Schede von dem Zeitpunkte an, wo 
er die Osteotomie und Nagelung einführte, bessere Resultate hatte, 
als vor dieser Zeit und führt diese besseren Besultate auf die erwähnte 
Operation zurück. In der ersten Periode hatte Schede 78,73 7o 
Transpositionen und 21,27 7o Repositionen, d. h. auf ungefähr 4 Trans- 
positionen kam erst eine Reposition. 

Ganz anders war das Verhältnis in der zweiten Periode. Auf 
28 7o Transpositionen kommen 72^0 Repositionen, also auf 2 Y^ Re- 
positionen kommt erst 1 Transposition. 

In den letzten 75 Fällen waren 54 7o Repositionen und 46 7o Trans- 
positionen. 

Der Vogelschen Statistik entsprechend scheint also mit dem Be- 
ginn der Osteotomie und Nagelung ein wesentlich günstigerer Prozent- 
satz Heilungen eingetreten zu sein, weil in der Osteotomieperiode die 
Repositionen 2 72™^1 so häufig waren bei derselben Anzahl wie vorher. 
Wenn man diese Zahlen der Statistik liest, wird man zu dem Gedanken 
gedrängt, als wären die günstigeren Resultate die Folge der neu ein- 
geschlagenen Behandlung, also der Osteotomie und Nagelung. Ich glaube 
jedoch, dass das nicht der Fall ist, oder zum mindesten, dass das neue 
operative Verfahren nicht der alleinige Grund für die besseren Resultate 
ist, denn: 

1- muss man berücksichtigen, dass nach Vogel selbst das Durch- 
schnittsalter der in der letzten Periode behandelten Kinder ein viel 
günstigeres für die Reposition war, als das Alter in der ersten Periode. 

Es war nach Vogel 4 Jahre, trotzdem auch mehrere Kinder über 
10 Jahre dabei waren. Bedenkt man, dass diese sofort das Durchschnitts- 
alter bedeutend emporschnellen lassen, so muss man annehmen, dass in 
den meisten Fällen das Alter der behandelten Patienten ein ausser- 



Di'.' Releutiou. 

ordentlich gunsuges w;ir, jedenfalls unter dem \-ierteD Lebenajahrc 
blieb. Und gerade bis zum ."i. Jalire kann man dem angeborenen 
Laxationskinde in bezug auf seine Heilung durch unblutige Behandlung 
die allergünatigste Prognose steilen, während das Durchschnittsalter 
der ersten Periode vor der Nagelung (i'/j, Jahr betrug, also schon um 
ein beträchtliches die Grenze tiberechritten hatte, innerhalb der man 
noch sicher auf einen Erfolg rechnen kann. 

Dieser Altersunterschied des Materials muss wohl berücksichtigt 
werden, will man keine falschen Schlüsse aus den Vogelschen Zahlen 
ziehen. Ferner bieten auch die kurz mitgeteilten Krankengeschichten 
einige Anhaltspunkte, d i f >! i f'"- arx-r^fhcn dasa die Osteotomie und 
Nagelung doch nicht all id für die besseren Resultate, 

Es wurden nach den Kra B Kinder mit 50 erkrankten 

Gelenken behandelt und ] diesen 50 Gelenken sind 3li 

Gelenke, gleich 7'i7o> '"^P* rt und 14, d. h. 28°,'^, trans- 

poniert. Leider wird nicht e sich der Prozentsatz von 

Repositionen und Transpoaitiv,..^.. oei steotomierten und den nicht- 

osteotomierten gestaUet. Dies festzu^wlen, wäre ausserordentlich 
wichtig gewesen. Diese Zahlen hätten einigermassen ein günstiges oder 
ungünstiges Licht auf die Osteotomie werfen müssen. Ich habe mich 
bemüht, aus den Krankengeschichten seibat die Zahlen zu gewinnen. 

Ich gebe der besseren Uebersicht halber auf Seite 13."> und 136 
eine Tabelle, welche, aus den Vogelschen Krankengeschichten aus- 
gezogen, das für unseren Zweck wesentliche enthält. 

Aus der Tabelle ergibt sich, dass 26 einseitige Fälle behandelt 
wurden. Von diesen wurden H Fälle nicht der Osteotomie unterzogen, 
von den 11 nicht osteotoinierten fand dreimal keine Reposition statt. 
15 von den 2lj Fällen wurden osteotomiert. Von den 15 Fällen trat 
viermal Misserfolg ein. Wir erhalten also 

A. ÜNteotomiert und reponiert = IL 

B. Xicht osteotomiert und reponiert — >*. 

C. Osteotomiert und doch transponiert — 4. 

D. Nicht osteotomiert und tranS])oniert = 3. 

Bei den einseitig osteotoinierten Fallen war, wenn man die nicht 
ostentomierten Fälle mit den osteotomierten auf einen gemeinsamen 
\enner bringt, 44: Hi;'> .Misse rfolg, bei den nicht nsteotomierten 45: lli5 
Misserfolg, der Misserfolg bei nicht ostent{)mierten einseitigen ist also 

um —,-.- Rrösser als hei den osteotomierten. Das Verhältnis ist doch 

wahrlich ein so kleines, dass man ans ihm nicht schüessen darf, dass 
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Das Röntgenbild hatte schon rechts 
schlechte Pfanne ergeben, trotz Osteo- 
tomie hielt sich dort doch nicht der Kopf . 

Die Osteotomie war nicht nötig, da der 
Kopf bei Innenrotation nicht fester 
stand, er war aber nach Lorenz ein- 
gerenkt und er war beim zweiten Ver- 
band abduziert, „ziemlich", und Druck 
gegen den Trochanter ausgeübt. 

Warum wurde das 11jährige Kind nicht 

osteotomiert ? 
Trotz des jugendlichen Alters und trotz 

Osteotomie trat doch keine Heilung ein. 

Trotz jugendlichen Alters trat nur an 
einer Seite Heilung ein, die andere 
Seite wurde auch osteotomiert, aber 
es trat doch immer wieder Keluxation 
ein, selbst als diese Seite zum zweiten- 
mal reponiert wurde. 

Nicht osteotomiert und doch geheilt. 

Trotz Osteotomie keine Heilung. 

Ohne Osteotomie trat Heilung ein. Ver- 
band lag in starker Abduktion. 

Hier lag der Verband in leichter Ab- 
duktion. Warum wurde hier nicht 
osteotomiert ? 

Eingegipst in mittl er er Abduktion, 
auch hier wurde nicht osteotomiert 
und doch trotz des nicht günstigen 
Alters Reposition erzielt, vielleicht weil 
die Abduktion stärker war. 

Trotz Osteotomie besteht Neigung zur 
Aussenrotation. 

Osteotomiert und abduziert. Kopf fest. 

Trotz Osteotomie bestand Neigung zur 
Aussenrotation, während an der nicht 
osteotomierten Seite die Neigung nicht 
war und der Kopf fest in der Pfanne 
blieb. Später musste nochmals die 
Osteot. der Tibia gemacht werden. 

Nun bei 15monatlicher einseitiger Luxa- 
tion dürfte Reposition nicht schwie- 
rig sein. 

Also nicht osteotomiert, und doch Kopf 
in der Pfanne, aber Abduktions- 
traktion! 

Subspinöse Einstellung. Warum hier 
nicht osteotomiert? 

„Links ist der Koi)f trotz Osteotomie 
noch beweglich, aber fest, wenn man 
einen Druck von hinten her gegen den 
Trochanter ausübt", d. h. er steht nicht 
fest, also keine Repos. trotz Osteotomie. 
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An 10 doppelseitigen Fällen wurde beiderseitig die Osteotomie 
gemacht. Von diesen 10 wurden 

beiderseitig reponiert 3 Fälle, 

einseitig ,, 3 ,, 

beiderseitig transponiert 4 „ 
d. h. von 20 osteotomierten Gelenken bei 10 doppelseitigen Fällen trat 
9 mal Heilung ein, 11 mal Misserfolg, bei der doppelseitigen Hüft- 
verrenkung überwiegt also der Misserfolg trotz Osteotomie in mehr als 
der Hälfte der Fälle; und noch ungünstiger ist das Resultat, wenn man 
von einer Heilung der doppelseitigen Luxation erst dann sprechen will, 
sobald beide Hüften geheilt sind; dann haben wir nur '/j^ Heilungen. 
Endlich sind noch 2 Fälle doppelseitiger Luxationen behandelt, 
bei denen 

1. die eine Seite A osteotomiert und reponiert, die andere Seite B 
nicht osteotomiert und transponiert, 

2. die eine Seite A osteotomiert und reponiert, die andere Seite B 
nicht osteotomiert und doch reponiert sind. 

Es hält sich also hier ein doppelseitiger Fall, der einseitig osteo- 
tomiert ist, die Wage mit einem nicht osteotomierten Fall ; das eine Mal 
reluxierte die nicht osteotomierte Seite, das zweite Mal reluxierte 
sie nicht. 

Eine derartige Gruppierung der Fälle dürfte genügend beweisen, 
dass die Osteotomie es sicherlich nicht ist, die die günstigeren Heilungs- 
zahlen in der Vogelschen Arbeit bedingt. Ganz sicher sind auch die 
Heilungen nicht erwiesen, da die Arbeit zu bald nach der Reposition 
der Fälle publiziert wurde und sicherlich in manchen Fällen eine Re- 
laxation noch eingetreten ist. Von einem Falle, den ich zur Nach- 
behandlung übernahm, habe ich durch manuelle Untersuchung und 
Röntgenbild den Beweis, dass der Kopf absolut nicht an seinem Orte, 
sondern 2 cm höher steht (s. Fig. 92, Fall 23), und doch wurde dieser 
Fall als geheilt angegeben. 

Ich glaube daher, dass in all den Fällen, wo Vogel davon spricht, 
dass trotz Osteotomie „Neigung zur Aussenrotation" besteht oder die 
„Pfanne vom Kopf nicht ausgefüllt" erscheint, und deshalb Abduktions- 
schiene gegeben wird, dass der „Kopf nicht ganz fest in der Pfanne" steckt 
und deshalb nach der Osteotomie doch wieder in Narkose hinein- 
gepresst werden musste, und dass dann, trotzdem noch einmal eine Ab- 
duktionsschiene nötig war, man von einer wirklichen Heilung nicht 
sprechen kann. Alle diese osteotomierten Fälle, die als Heilung mit 
verrechnet sind, sehe ich etwas skeptisch an. Derartig nicht ganz 
sichere Fälle finde ich, abgesehen von Fall 23, von dem ich den Be- 
weis habe, noch 7 (Fall 12, 35, 36, 21, 29, 33 und 20). Dies 
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möge genügen, um zu beweisen, dass aus der Vo gelschen Statistik 
nicht zu entnehmen ist, dass die Osteotomie günstigere Erfolge ge- 
schaffen hat. 

Naclidem so eine Kritik der ViigeUchen Statistik nicht zugunsten 
des Schedeselien Verfahrens spricht, muss ich versuchen, die Gründe 
auseinanderzusetzen, warum die Osteotomie und Nagelung überhaupt 
nicht den von ihrem Schöpfer gewünschten Erfolg haben konnte. 
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Die Voraussetzung für das Gelingen der Schedeschen Methode, 
\jigelung und (.)8teotoinie , ist die Jictention in Innenrotation. Nur 
dann, wenn der Kopf in Innenrotation durch die XageUtng festgehalten 
wird, hat die nachfolgende Osteotomie und Drehung des unteren Frag- 
mentes nach vorne Wert. Unsere Fragestellung muss also nicht lauten: 
Steht der Kopf in Innenrotatioii fest, sondern: Kann der durch Innen- 
rotation fest in die Pfanne eingestellte Kopf dauernd durch die Sagelung 
festgehalten werden, ohne dass die innenrotatiun verloren geht? Der 
springende Funkt Hegt also auch hier darin, ob die 
Festigkeit durch Innenrotation eine dauernde ist, ob der 
Kopf sich bei Innenrotation ein so festes Lager in der alten Pfanne 
einschleift, dass er in dieser Stellung bleibt. Nicht auf die Repo- 
sition in Innenrotation kommt es an, sondern auf die 
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Betentiou in Innenrotation. Erst wenn diese tatsächlich ge- 
sichert ist, hat eine Osteotomie einen Wert. Nun erfolgt aber bei 
Schede die Osteotomie und Nagelung gleichzeitig. In diesem Um- 
stände liegt die Gefahr. Durch die Nagelung soll das obere Frag- 
ment 80 fixiert werden, dass es die weiter distal erfolgende Aussen- 
rotation nicht mitmachen kann. Die Nagelung wird aber schon ge- 
macht, nachdem erst vor 3 Monaten die Reposition stattfand. Diese 
Zeit aber reicht nach der Ansicht aller Autoren nicht aus, um eine 
dauernde Fixation des Kopfes in der Pfanne zu gewährleisten. Nur in 
den wenigsten Fällen ist das möglich (s. Joachimsthal). Hier liegt 
also ein fundamentaler Fehler der Schedeschen Methode. Schede 
hatte auch selbst schon die Beobachtung gemacht, dass trotz dauernder, 
monatelanger Gipsverbände die Innenrotation nicht aufrecht zu erhalten 
gewesen war, dass das Bein immer die Tendenz hatte, sich nach 
aussen zu drehen. Es fragt sich nun zweitens, ob diese Tendenz 
der AuswärtsroUung durch die Osteotomie und Nagelung beseitigt wird, 
und femer, worin die Ursachen der AuswärtsroUung überhaupt zu 
suchen sind. 

Man muss nun sagen, dass die Osteotomie die AuswärtsroUung 
noch vermehrt, weil ja der Unterschenkel um ca. 90 Grad nach 
aussen gedreht wird. Es wird also die an und für sich bestehende 
Aussenrotationstendenz noch künstlich vermehrt. Also auch von dem 
Gesichtspunkte aus lässt sich das Verfahren nicht verteidigen. Schede 
erkennt die Tatsache an, dass eine aussenrotatorische Tendenz vorhanden 
ist, denn trotz aller Innenrotationsverbände blieb die Innenrotation nicht 
bestehen. Nun fügt Schede hierzu noch die operative Aussenrotation 
des Femur. Nimmt man an, der Kopf bliebe in Innenrotation fest in 
der Pfanne stehen, so müsste die Aussenrotationstendenz eine ganz er- 
wünschte sein, weil sie ja dahin strebt, das Bein wieder in die Normal- 
stellung zu bringen. Und diese Aussenrotationstendenz glaubt Schede 
bekämpfen zu müssen, eine Tendenz, die ihm eigentlich förderlich sein 
müsste. Hier muss ein Widersinn liegen. Dieser wird erst dann ver- 
ständlich, wenn man hört, dass diese Aussenrotationstendenz nach 
Schede gerade die Kraft ist, welche auch zur Reluxation führt, und 
darin hat Schede Recht gehabt. So wie er reponierte, erfolgte 
immer in Aussenrotation die Reluxation. Wir müssen also die Frage 
stellen: Woher rührt diese Aussenrotationstendenz, und kann diese 
Tendenz durch die Schedesche Operation beseitigt werden? Schede 
glaubt^ dass die Anteversion an der Reluxation schuld ist, er glaubt, 
dass ihre Nichtberücksichtigung notwendig das Femur reluxieren müsse. 
Daher bekämpft er die Anteversion durch seine Operation. Schon daran, 
dass Schede trotz der Operation in den meisten Fällen noch Gipsver- 
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bände, Schienen, jvnie-Aluminiumkapaeln, den Langescben Gürtel in 
Modifikation anwii'ndet, um die ^nocli bestehende Auasenrotatioo" zu be- 
kämpfen, können wir den Sohluss ziehen, daas die Antevei-aion zum 
mindesten nur ein sehr kleiner Faktor für die Ausaenrotationstendenz ist. 

Aus meinen Ausl'iihrungen dürfte hervorgehen, dass die Schedesche 
Operation, die eine ätiologische sein will, nicht immer ihre Berechtigung 
hat, weil sie die Aetiologie der Aussenro tatton verkennt, weil sie glauht, 
dasB die Anteversion die Aussen rotationstendenz bedingt. Meiner Ansicht 
nach müsste gerade das Gegenteil atrtttfinden. Ein ante vertierter Femur- 
kopf, der besser in Innenrotation fixiert steht, müaste eben innen rotatorische 
Tendenz haben. Da die«" Ti>nApnv nlipr nicht besteht, so kann auch 
unmöglich die Anteven der Ausaenrotationstendenz 

haben. Nach diesen . ie im Einklang stehen 

mit den praktischen können wir die Schede- 

sche Operation nicht für die bessere Reten- 

tion des Klipfes anaehe 

Ich aelbst habe mich a-.. n ar rten Gründen auch nicht ein 

einziges Mal entschliessen können, die ^..teotomie und Xagelung vor- 
zunehmen, mochte die Anteveraion auch noch so hochgradig sein. Ich 
habe es nicht zu bereuen gehabt, denn die Zahl meiner wirklichen 
Repositionen und Ketentionen ist eine relativ viel grüasere, als Schede 
sie erreicht hat. Die Sicherheit meiner Retentionstechnik ist eine der- 
artige, dass ich in den letzten drei Jahren in den Fällen, wo ich eine 
Reposition erreichte, niemals eine Reluxation erlebte, und zwar ohne dass 
ich je eine blutige Operation anzuschliessen genötigt gewesen bin. Auch 
Narath, Joachimsthal, Lange, Lexer u. a. w., die alle über eine 
grosse Zahl wirklicher Repositionen verfügen, haben ihre Resultate alle 
ohne Osteotomie und Nagelung erreicht. 

Ohne die hervorragenden Verdienste von Lorenz und Schede, 
die sie sich um die Heilung der angeborenen Hüft Verrenkung erworben 
haben, schiniilern zu wollen, muss ich doch betonen, dass sie ein sehr 
beirrendes Moment in die ganze Luxationstherapie hineingebracht haben, 
und das ist Aiv Frage von der Rotationssteüung: Hie Aussen-, hie 
InnenrotationI ertönte der Kanipfesruf auf beiden Seiten, aber diese 
Frage wird ganz nebensächlich, wenn man sich die viel wichtigeren 
Fragen vorlegt: 

1. Bei welchem Grade der Ahduktion stellt der Kopf am besten 
in der Pfanne y 

2. IJei welchem Grade der Abduktion kann sich am besten die 
Pfanne ausbohren ? 

3. Wie lange rauss die hochgradige Abduktion beibehalten werden. 
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4. Wie stark darf die Abduktion auf einmal vermindert werden^ 
ohne dass Eeluxation eintritt? 

Aus diesen Fragen geht hervor, dass für mich der springende 
Punkt der ganzen Behandlungsfrage die Abduktion ist und nicht die 
Rotation. 

Also trotz der energischen Massregeln von Schede stellte sich 
stets eine störende Aussenrotation nach der Behandlung wieder ein, 
eine Aussenrotation , über die nicht bloss Schede, sondern auch eine 
ganze Reihe anderer Autoren, so Lorenz, Hoffa, Heusner, Jaffe,^ 
klagen. Es ist daher nötig, nach den Ursachen dieser Aussenrotations- 
tendenz zu forschen. 

lieber die Ursachen der Aussenrotation. 

Als Ursache für die bei unblutig behandelter Hüftverrenkung oft 
zurückbleibende störende Aussenrotation hat namentlich Schede die 
Anteversion des Schenkelhalses verantwortlich gemacht; ob mit Recht, 
erscheint mir aus dem Grunde zweifelhaft, weil die Aussenrotation trotz 
hochgradiger Anteversionsstellung vollkommen fehlen kann. Heusner 
hat geglaubt, dass die aussenrotatorisch wirkenden Muskeln stärker ent- 
wickelt wären als die Innenrotatoren und dadurch die Aussenrotation 
bedingt würde. Aus dem Grunde hat er sogar den Versuch gemacht, 
einen Aussenrotator zu einem Innenrotator umzuwandeln. Er hat den 
Glataeus maximus von der Aussenseite des Schenkels an die Innenseite 
verpflanzt und ihn so zu einem Einwärtsdreher gemacht. Ueber den 
Erfolg dieser Operation ist uns keine Mitteilung gemacht worden. Es 
ist daher anzunehmen, dass ein Misserfolg eingetreten ist, denn sonst 
würde eine Publikation erfolgt sein. Wenn wir ein Mittel bekommen 
hätten, die störende Aussenrotation zu beseitigen, so würde es uns 
sicher von Heusner nicht vorenthalten worden sein. Ich glaube aus 
dem Misserfolg schliessen zu dürfen, dass auch die Aussenrotations- 
moskeln nicht die abnorme Auswärtsdrehung des Schenkels herbeiführen. 
Will man der Frage näherkommen, so muss man erstens die 
Knochenverhältnisse, zweitens die Kapsel Verhältnisse und 
drittens die Muskelverhältnisse genau untersuchen, viertens aber 
auch muss man klinisch genau feststellen, bei welchen Fällen von 
unblutig behandelter Hüftverrenkung und unter welchen Erscheinungen 
die störende Aussenrotation auftritt. Die Knochenverhältnisse sind 
durch Röntgenbilder gut zu studieren, und es unterliegt keinem 
Zweifel, dass die Anteversion des Schenkelhalses unter Umständen die 
Aussenrotation bedingen kann. Die Tatsache jedoch, dass trotz hoch- 
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gradiger Anteversioii die AussenroUung vollständig fehlen kann, spricht 
dafür, daas dife Anteveision sicherlich nieht die alleinige Ursache der 
ÄussenrolluDg ist. Was die Kapsel Verhältnisse anlangt, so sind diese 
aasaerordentlich schwierig zu studieren, weil wir so selten Material 
bekommen. An dtjn] l'räjiarat, das mir zur Verfügung stand, konnte 
ich die auch vim l^imge festgestellte Tatsache lieobachten, dass die 
Kapsel an den hinteren Teilen verkürzt und verdickt, in den vorderen 
Teilen verlängert ist. Es ist nun klar, wenn wir zum Zweck der 
Ketention den Schenkel wieder längere Zeit in A'iduktion einstellen, 
dass sich die Kapsel an den hinteren Partien zusammenfalten wird, 
an den vorderen Partien straifgezügen wird, Sie wird sich hinten 
also verkürzen, und a\ ig wird ein Moment für die 

Aussenrotation abgeben n 

Was nun endlich di pe anlangt, so habe ich, cm 

sie und ihre Verändemng«, die Luxationsbehandlung er- 

fahren, zu studieren, ein I ht, wie auch Hensner es 

früher schon getun hatte. K.. ..ane ■ ht, die A u säen rot atoren und 

die Innenrotatoreu in bezug auf Verk jng oder Verlängerung oder 

auf ihr neutrales Verhalten zu studieren, und ich bin, was die ange- 
borene Luxation vor der Behandlung anlangt, zu annähernd denselben 
Schlüssen gekommen wie Ileusner. Vor der Behandlung sind bei 
der angeborenen Hüftverrenkung verkürzt der Psoas major, der 
Iliacus internus, verlängert der Obturatur externus, in- 
ternus, die Gemelli und der Quadratns fenioris. Es ist ganz 
interessant, darauf hinzuweisen, dass der (^uadratus femoris, der die 
stärkste aussenrotatorische Kraft entwickelt, vor der Behandlung ver- 
längert und nicht verkürzt ist. Neutral verhalten sich der Pyri- 
formis und der Pectineus, 

Von den Innenrotatoren sind vor der Behandlung verkürzt der 
Tensor fasciae latae, der Gracilis und der Sartorius; ver- 
längert sind diejenigen l'asern des Glutaeus maxinius und mini- 
mus, welche die Innenr^tation besorgen. Dagegen sind diejenigen 
Fasern, welche eine Abduktion besorgen, verkürzt. 

Wie gfstiiltL't sich ntin die Wirkung, wenn wir die Reposition 
vornehmen, wie gestalten sielt die Jluskel Veränderungen im Eixations- 
verbande? Wir müssen, nni die Kepnsitiou zu erhalten, in mehr oder 
minder starker Ahdukti.msstelluiig miil in indillerenter Hollstellung oder 
.\iissenrofationsstcHutig den Oberschenkel tixieren. .\ni Phantom sieht 
man nun, werni man die .-Vbdnklion t-instellt, dass trotzdem keine Ver- 
kürzung der .Vtis.seiiiotatoren eintritt. Vun den neun aussen rotatorisch 
wirkenden Muskeln werden durch die Abduktion nur zwei verkürzt, 
der Glutaeus niuxinius und der I'xril'nnniM. Der GliitaeUB ma.xiiuus 
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ist aber derjenige Muskel, der zum grössten Teil Abduktor und in ge- 
ringer Weise Aussenrotator ist, der Pyriformis ein Muskel, der im 
Vergleich zu den ausserordentlich starken Aussenrotatoren : Quadratus 
femoris, Obturator externus und internus, kaum eine nennenswerte 
aussenrotatorische Kraft entwickeln kann. Am Phantom tritt also 
das Gegenteil von dem ein, was wir erwarteten: die Aussen- 
rotatoren sind nicht verkürzt, sie sind entweder ver- 
längert, das sind der Psoas major, der Iliacus internus 
und der Pectineus, oder unbeeinflusst, das sind die Obtu- 
ratoren, die Gemelli und der Quadratus femoris. Es kann 
also die Aussenrotationsstellung nicht bedingt sein durch 
die angenommene Verkürzung der Aussenrotatoren. 

Man könnte jedoch annehmen, dass eine Aussenrotation durch 
Schwächung der Innenrotatoren zustande kommt, indem diese dem 
Aussenrotation szug nicht die genügende Kraft entgegensetzen können. 
Wir finden aber auch am Phantom, dass dieses nicht zutrifft. Die Innen- 
rotatoren sind nur bei einem einzigen Muskel verlängert, nämlich beim 
Gracilis. Der Sartorius, der Glutaeus medius und minimus sind verkürzt. 
Aus dem Verhalten der Muskeln können wir also 
schliessen, dass die muskulären Elemente nicht die Ur- 
sache der abnormen Aussenrotation sein können. 

Suchen wir uns endlich aus dem klinischen Verhalten der Luxation, 
die den störenden Aussenrotationsgang zeigt, die Ursachen klar zu 
machen. 

Es war mir aufgefallen, dass die Aussenrotation immer bei solchen 
Kindern sich zeigte, deren Röntgenbild keine absolut konzentrische 
Einstellung in die Pfanne ergeben hatte. Wenn ich die Kinder aus 
dem letzten Fixationsverbande herausgenommen hatte, so konnte ich 
konstatieren, dass der Kopf nur zu einem Teile unter dem Pfannen- 
dache stand, dass der Y- förmige Knorpel nicht genau dem Kopfe 
gegenüberstand. Diese Kinder gingen zunächst noch nicht sehr aus- 
wärts rotiert. Das Trendelenburgsche Phänomen war zwar verschwun- 
den, die Länge der Extremität war an der behandelten Seite ebenso 
gross wie an der gesunden Seite. Legte man das Kind auf den Unter- 
snchungstisch , so bemerkte man jedoch, dass der Schenkel sofort in 
eine leichte Aussenrotation zurückfiel. Untersuchte man das Kind 
einige Wochen später, so war diese leichte Aussendrehung nicht ver- 
schwunden, im Gegenteil, sie war etwas stärker geworden. Bei genauer 
Messung konnte man jetzt auch feststellen, dass eine ganz geringe Ver- 
kürzung bestand. Wartete man wieder einige Wochen länger, so konnte 
man finden, dass der Gang des unbeobachteten Kindes nicht, wie es 
der Fall sein sollte, wenn eine längere Gehperiode schon eingetreten 
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war, besser geworden war, sondern dass der ÄuBsenrotationsgang 
schlimmer geworden war. Auch das Trendelenhm'gsche PbänoiDen war 

jetzt wieder nachweishar. 

Die Troehanterspitze stand ein geringes oberhalb der Roserschen 
Linie, der Kopf war zwar deutlich vorne in der Inguinal gegend za 
fühlen, er stand jedoch etwas hiiher als er sollte. Diese beobachteten 
Fälle veranlassten mich, die Krankengeschichten und Röntgenbilder, 
welche Lorenz und Ludloff in ihren Arbeiten publiziert haben, 
durchzusehen, und auf ihre Angaben über Ausaenrotationstendenz zu 
prüfen. 

Beide Arbeiten sind mir ein Beweis für die Richtigkeit meiner 
Ansicht, dass die zurückbleibende Aussenrotation zurück- 
geführt werden niuss in erster Linie auf nicht ganz exakte Repo- 
sition und Retention des Kopfes und auf nicht genügende Ausbildung 
der neuen Pfanne, an der von der Natur ihr zugeschriebenen Stelle, 
eine Ansicht, die ich auf dem III. (Irthopädenkongresse zuerst aus- 
sprach, und die nicht nur unwidersprochen blich, sondern allgemeine 
Zustimmung fand. 

Es ist natürlich klar, dass jede geringe Verlagerung des Zentrums 
der Pfanne eine Veränderung des Angriffspunktes des Kopfes darstellt. 
Es werden durch diese Veränderungen andere statische Verhältnisse 
geschaffen, die Rotation des Kopfes in der Pfanne muss unter anderen 
Bedingungen erfolgen. Treten zu diesen veränderten Knochenverhält- 
nissen, die ja die Grundlage des Gelenks bilden, nun noch die ver- 
änderten Kapsel- und Muskelverhältnisse hinzu, die ja besonders in einer 
(Schwächung der Adduktoren bestehen, so resultiert mit Leichtigkeit 
daraus die auffällige Aussenrofation. 

Wenn ich daraufhin die von Lorenz angeführten und mit Bildern 
bezeichneten geheilten Fülle kurz kritisieren darf, so muss ich zunächst 
die Definition von Heilung anführen, die Lorenz selbst gibt: 
„Vom anatomischen Standpunkte betrachte ich alle jene Fälle als 
geheilt, bei denen das Röntgenbild zeigt, dass der Schenkelkopf an- 
nähernd im Pfannenniveau unter einem mit gut ausgebildeter lateraler 
Kante versehenen opaken knöchernen Pfannendache gestützt ist, während 
die klinische Untersuchung denselben in der Leistenfurche etwas nach 
aussen von ihrer Mitte deutlich nachweisen kann." 

Diese Definition mag vollkommene Berechtigung gehabt haben zu 
einer Zeit, als man überhaupt noch in der Entwicklung dieser Behand- 
lungsfrage stand, zu einer Zeit, als die Röntgenbilder noch nicht so 
scharf wurden. Jetzt aber, wo wir auf dem sicheren Grund, den unsere 
orthopädischen Pioniere gelegt haben, weiter bauen können, wo wir an 
guten Röntgenbildern uns immer selbst wieder kritisieren können, müssen 
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wir auch etwas strenger in der Beurteilung unserer geheilten Fälle sein, 
müssen wir unter Heilung mehr suchen, als was Lorenz darunter ver- 
stand. Von 108 anatomisch geheilten Fällen bildet Lorenz 15 Fälle 
ab, die, wie naturgemäss anzunehmen ist, seine besten sein müssen 
(s. loco classico, Fig. 54 — 68 inkl.). 

Fig. 54, rechtes Hüftgelenk, anatomisch restituiert. In der Tat sieht man deut- 
lich, dass die Mitte des rechten Kopfes im Niveau des Y-förmigen Knorpels steht, dass 
der untere Kopfpol an beiden Seiten gleich hoch steht, dass der obere Pfannenrand in 
genau derselben Höhe steht und breit ausladet wie an der gesunden Seite. Den Unter- 
schied zwischen kranker und gesunder Seite zeigt nur der rechte, etwas kürzere Hals. 
Za diesem Bilde wird bemerkt, dass der Gung des Kindes im strengsten Sinne des 
Wortes normal ist und dass die Eltern 2 Jahre nach der Reposition überhaupt schon 
vergessen hätten, jemals ein krüppelhaftes Kind besessen zu haben. 

Ein Bild, das diesen Anforderungen genau so scharf genügt, finde 
ich unter allen anderen Bildern nicht wieder. Am nächsten steht 
ihm noch 

Fig. 56, Rechtsseitige Reposition, das Hüftgelenk anatomisch annähernd 
restituiert. 

Der Gelenkspalt zwischen Kopf und oberem Pfannenrand ist hier etwas breiter 
ab an der gesunden Seite. Der obere Pfannenrand etwas steüer. Lorenz nennt das 
fanktionelle Resultat ein ideales, doch ist Adduktion und Einwärtsroll ung eingeschränkt, 
massige habituelle Aussenrolluug vorhanden. 

Wir finden also schon bei diesem Falle, der tatsächlich funktionell 
als ideal geheilt hingestellt wird, die Aussenrotation angegeben, und 
ähnlich Fig. 59. 

„Rechtsseitig Restitution in anatomischer und funktioneller Beziehung trotz der 
steileren Stellung des rechten Pfannendaches." Doch hier steht schon der First des 
oberen Pfannendaches etwas höher, der Zwischenraum zwischen oberem Kopfpol und 
Pfannenrand ist leer, die Mitte des Kopfes steht etwas höher als der Y- förmige 
Knorpel. 

Auch bei diesem Fall konstatiert Lorenz, sowohl aus der Funktion als nach 
der klinischen Untersuchung, eine vollständige Restitution des Gelenkes. Aber er ver- 
birgt auch nicht, dass eine habituelle Aussenrollung vorhanden ist. „Das obere Femur- 
ende zeigt im Einklang mit der noch vorhandenen Aussenrollung des Beines zwar eine 
aasgesprochene Sagittalstellnng, so dass der Schenkelhals in der Ansicht von rückwärts 
nicht gesehen werden kann, aber der Knochenschatten des Trochanter major ist bis 
über die mediale Hälfte hinaus von einem gleichmässig gerundeten, mit scharfer naturaler 
Spitze endigenden Pfannendache solid gestützt." 

Betrachten wir uns der Beihe nach die anderen Bilder, so fällt 
uns immer als gemeinsames Charakteristikum auf, dass die neue Pfanne 
viel weiter ist als an der gesunden Seite, dass der Kopf niemals mit 
seiner Mitte nach dem Y-förmigen Knorpel hinsieht, dass seine Stellung 
zum Hals und Schaft nicht stumpfwinklig ist, sondern fast gerade, d. h. 
Kopf, Hals und Schaft sind aufeinander projiziert. Infolgedessen gewinnt 
man den Eindruck, als sei der Hals verkürzt. Der Gelenkspalt zwischen 

Bade, Angeborene Hflftgelenksverrenkung. 10 



Kopf und i'tanne ist relativ gross. Der Kopf wiid durchaus nicht 
immer TOD der ganzen Peripherie dea oberen Pfannenraudes gedeckt, 
sondern ist bis zur Hälfte oder nur bis ein Drittel gestützt. 

In diesen Fällen spricht Lorenz auch allerdings nicht von ana- 
tomischer Heilung, sondern von „hinlänglich anatomischer Ausgestaltung 
der Pfanne, aber iibsoluter funktioneller Heilung oder teilweisev 
Ausgestaltung dtr Pfanne, oder aber er sagt, der Schenkelkopf steht 
unter einem mäuhtig nach aussen ladenden Pfannendach etwas oberhalb 
des Fugenknorpels.-' 

Ich muss dieses genau feststellen, weil es für die Erklärung von 
der Ursache der Aussenrotation und für ihre Beseitigung von ausschlag- 
gebender Bedeutung ist. Bestreben, die Eeaultate von 
Lorenz anzufet^hten od* p, sicherlich nicht. Gerade 
ich schätze Lorenz gani hoch und möchte es an dieser 
Stelle aussprechen, dass Wi. nken haben, dass die Ortho- 
pädie der Chirurgie diis wicht angeborenen Hüftverrenkung 
entrissen hat. Ohne seine A.ui.cen n die deutschen Orthopilden 
es kaum gewagt haben, das für unheii^ai geltende Leiden jetzt so er- 
folgreich in Behandlung zu nehmen. Gerade diese AuNführungen sollen 
beweisen, wie unendlich dankbar wir Lorenz für seine Wegweiser- 
dienste, die er uns auf diesem dunklen Gebiete geleistet hat, sein mUssen. 
Meine Ausführungen sollen aber auch beweisen, dass wir noch weiter 
kommen, dass wir auch weiter gekommen sind, daas wir mit den von 
Lorenz als ideal beachriebenen Heilungen jetzt niclit nu'lir zufrieden 
sein dürfen. Die letzten Publikationen von Lorenz und seinen ächUlem 
haben bewiesen, dass Lorenz selbst jetzt meinen Standpunkt auch ein- 
nimmt und mehr von einer Heilung verlangt als 1900. 

In fast allen Fällen, in denen der Kopf nicht im Zentrum der 
Pfanne sich befindet, finden wir auch Angaben über „Aussenrollung'' 
oder „leichter Abduktionsstellung des Beines". Zu Fig. 05 finden wir 
die Bemerkung; „Die restierende Verkürzung betrug 1,5 cm. Das Kind 
geht auf vollen Sohlen und recht ausdauernd, aber (im Charakter des 
Abduktionsganges) etwas hinkend.'- Der Charakter des Abduktions- 
gangcs ist jedoch Auswärtsrotation! 

Wir kiinnen also tatsächlich bei jedem von den geheilten Fällen 
mit ganz wenigen Ausnahmen innner konstatieren, dass eine mehr oder 
minder starke Auswärtsrotation vorhanden ist. Kur im ersten Falle, 
dessen anatomisches Kesultat ein vollkommenes ist, finden wir nichts 
von Aussenrotation angegeben. In diesem Falle wird bez. des Ganges 
auch nicht die leiseste Einschränkung gemacht. Die doppelseitigen 
Fälle zeigen nicht ein einziges Mal auf dem Röntgenbild eine wirk- 
liche anatomische Heilung. Auch bei ihnen wird in den Kranken- 
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geschichten mehr oder minder stark accentuiert von Auswärtsrotation 
gesprochen. 

Ich wende mich nun weiter zu den von Lud 1 off genau be- 
schriebenen Fällen (Ludloff: Zur Pathogenese und Therapie der an- 
geborenen Hüftgelenksluxation). Bezüglich der Aussenrotation sagt 
Ludloff, pag. 121 und 123: „Die Neigung des Oberschenkels, sich nach 
aussen zu rotieren, so dass der Schenkelhals in Sagittalstellung, die 
Kniekondylenachse aus der Frontalebene herauskommt und der Fuss 
ganz nach aussen gekehrt wird, haben wir in allen unseren Fällen be- 
obachtet, bei dem einem mehr, bei dem andern weniger. Am auf- 
fallendsten war diese Aussenrotation bei IX und XXIL" 

Betrachten wir nun die Röntgenbilder dieser Fälle, so finden wir 
die auch bei Lorenz besprochene Ausbildung der Pfanne. Der Kopf 
steht auch hier höher als der Y-förmige Knorpel. Der Gelenkspalt ist 
weit, der Schenkelhalswinkel steil, die Köpfe nicht ganz gestützt. 
Besonders charakteristisch ist XX D I und D II (loco classico). Be- 
trachten wir dagegen die anderen Bilder, wo die Aussenrotation nicht 
stark war, so werden wir finden, dass die Konfiguration des neuen 
Gelenkes viel mehr der des normalen ähnlich ist. 

Für die Beurteilung der Aussenrotation kommt die doppelseitige 
Luxation nicht so sehr in Betracht, weil der Vergleich mit der gesunden 
Seite wegfällt. Doch möge es immerhin gestattet sein, auch hierbei 
sich an die Lorenz sehe Arbeit zu halten, Lorenz sagt: „Was die 
doppelseitigen Luxationen anbelangt, so sind jene Aktinogramme, welche 
ein weniger inniges Ineinandergreifen der Knochenschatten der Gelenk- 
körper aufweisen, ziemlich spärlich vorhanden. Die aktinographische 
Kontrolle der anatomischen Resultate hat hier die meisten Enttäuschungen 
gebracht." Diese Worte kann wohl jeder, der sich intensiver mit der 
Behandlung der kongenitalen Luxation befasst, unterschreiben, wenigstens 
wird er dies für die ersten Jahre seiner praktischen Tätigkeit tun müssen. 
Lorenz führt aus seinem grossen Material nur 3 Fälle an, deren Bilder 
an beiden Seiten nicht ein einziges Mal anatomische Heilung zeigen. 

Fig. 68 hat nar rechts ein ^annähernd restituiertes Gelenk. Die Knorpelfuge 
steht der Mitte des Kopfes gegenüber, der Hals ist aber etwas steil aufgesetzt, jeden- 
falls muss man diese Seite als ideal geheilt ansehen. Auf der andern Seite hingegen 
steht der Kopf höher, um etwa 2 cm, ihm fehlt das gute, knöcherne Pfannendach. 
Von der Funktion wird gesagt: „Der Gang des Kindes kann als vollkommen normal 
bezeichnet werden." 

Ueber vorhandene Aussenrotation des einen oder des andern Beines 

wird nichts gesagt. Dagegen wird bei dem zweiten Fall, Fig. 67, wo 

das Bild die Köpfe beiderseits höher, über dem Y-förmigen Knorpel, 

zeigt, wo der Kopf nur zu 73 von der Pfanne gedeckt wird, dass das 

Kind „bei künstlichem Ausgleiche dieses Längenunterschiedes (lYa cm 
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in gaiLE gleichmäBsi^en Gang zeigt, an welchem höchstens die noch 
etwas stärkere Auswäi-tskehrung der Fusaspitzen auffüllt !■' Alan an 
beiden Seiten Auswiirtarotatiün der Schenkel. Der erste Fall nun end- 
licli kann vom rüntgenographi sehen Standpunkte sicherlioh nicht als eine 
auch nur annSliertide Heilung gelten. Wenn Lorenz 1900 schnn mehr 
Brfahrang im Lesen von HöDtgenbildern gehabt hätte, wurde er diesen 
Fall sicherlich nicht als beiderseitige Repusition beschrieben haben. Dit- 
Eöpfe stehen weit von der Pfanne ab, stehen bedeutend hüher als der 
Y-fBrmige Knorpel, sind nur zur Hälfte nn der einen Seite, zu einem 
Drittel an der anderen Seite von einer steil aufsteigenden Pfanne ge- 
stützt, Ueber das funktionelle ^'— -es Falles äussert sich 
Lorenz folgendermassen: .,E3 1d nach vieles zu wünschen 
übrig. Noch lange Zeit schwanh ; Patientin beim Gehen 
stark von einer Seite zur andern, r aber war gegen früher 
ganz ausserordentlich gebessert, inden (ich unermüdlich tummelte 
und dabei körperlich zusehends gedii lahre nach der Reposition 
kann der Gang als vollkommen normal beze :hnet werden, während die 
Körperhaltung eine ganz gerade geblieben ist." Ich gehe wohl nicht 
fehl, wenn ich aus dem Sehwanken des Kindes von einer Seite auf die 
andere schliesse, dass auch hier die Aussenrollung eine sehr hochgradige 
war. Alle Kinder mit exzentrischer Pfannenbildung gehen auch mit 
auswärts rotierten Beinen. Dass sich nachher der Gang gebessert hat, 
ist wohl selbstverständlich. Es ist eine bekannte Tatsache, dass be- 
handelte Luxationakinder dann, wenn sie sich vorstellen, immer mög- 
lichst gut gehen, wenn sie sieb jedoch unbeobachtet wissen oder einige 
Zeit gegangen sind, tritt der schlechte (lang wieder auf. 

Aus den angeführten ]. n re n zscht-n und L u d 1 o ff sehen Fällen 
dürfte also auch mit absoluter Gewissbett hervorgeben, dass die mehr 
oder weniger starke Auswärtsrotation immer begleitet gewesen ist von 
einer nicht absoluten anatomischen Restitution dea Gelenkes. 

Die Behandlung der doitpelseitigeii Lnxatioueu. 

F.s ist v.m gn.sstT Wiclitiirkeit. zu i'rfiilir.ii. in welcher W.-ise die 
.lui-pt-Wiligf j.uxaliun von ,lvii v.TSflii.'d.^nrii Autmvn behandelt wird. 
nieht allein ae.sbulh, wril sie iiuinilit;iliv das dujij.elt schwere Leiden 
i><t. s..n,ieiii aiieli, weil erfahnm4,'sgeniäss da>^ \".i]ialten der beiden 
Seiten gew„hulieli ,ne ganii gleiebniiissig ist. und ans di-ni Grunde die 
lieliandluMi: sieli y.ii einer sein- s.-hwierigeii -estallen kann. 

■ ist der Ansicht, dass inai: .iie d..|>|>elseilLi:e Luxation ein- 
■'■■i'n die zwei/.eiti^e Hehandluntr an- 
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Fig. 93. Lorenz' Bindenfflhrung bei der doppelseitigen 

Luxation. 



lange Dauer der ersten Einrenkung oder durch das Misslingen der 
zweiten dazu gezwungen wird. Wenn bei älteren Kindern die Einren- 
kung an beiden Seiten, also nicht gleichzeitig zu erzielen ist, so führt 
er die Behandlung zweizeitig durch, bei jüngeren Kindern jedoch ist die 
einzeitige Behandlung die der Wahl. Lorenz glaubt, durch die ein- 
zeitige Behandlung fast die halbe Zeit und eine Narkose dem Kinde zu 
ersparen und in kürzerer Zeit eine gleichmässige Funktion zu erreichen. 

Die Einrenkung 
geschieht an beiden Sei- 
ten natürlich in genau 
der gleichen Weise, wie 
bei einer einseitigen. 
Die primäre Stellung ist 
ebenfalls dieselbe. Es 
ist nur nötig, auf die 
Lorenz sehe Technik 
des doppelseitigen Gips- 
verbandes hinzuweisen 
(8. Fig. 93). Das Kind 
liegt auf der Becken- 
stütze und auf dem Rumpfbänkchen, wie bei der Anlegung eines ein- 
seitigen Verbandes. Ein Assistent steht zwischen den Beinen des 
Kindes, und hält sie in der gewünschten Abduktionsstellung, eine leichte 
Ueberstreckung wird durch Druck nach abwärts, wenn es nötig ist, 
hergestellt. Dann liegt die innere Fläche der Oberschenkel etwas hinter 
der Frontalebene. 

Lorenz legt Wert auf eine exakte Bindenführung, wie obige Figur 
zeigt. „Die Binden verlaufen von der rechten Patella längs der inneren, 
vorderen Fläche des rechten Oberschenkels über die Symphyse zur in- 
neren Fläche des linken Oberschenkels und gelangen über die linke 
Fatella zur hinteren Fläche dieses letzteren, um über das Kreuzbein 
und die hintere Fläche des rechten Oberschenkels zum Ausgangspunkte 
zurückzukehren. Durch je ein System zirkulärer Touren um beide Ober- 
schenkel wird dieses elliptische Gipsband zu einer vollständigen Hülse 
für die letzteren, während der über der Symphyse und der mittleren 
Kreuzbeinpartie gelegene Teil der Ellipse die Grundlage der vorderen 
und hinteren Beckenspange abgibt; ein viertes System von Touren be- 
ginnt an der Symphyse und folgt zirkulär dem Darmbeinkamme, um 
über die obere Partie des Kreuzbeines längs der Crista und Spina ant. 
8up. zum Ausgangspunkte zurückzukehren. Nach einem Umschlage 
der Binde an dieser Stelle beginnt die Tour von neuem. Ein letztes 
System von Touren hat einen Achter zur Grundlage, dessen Kreuzungs- 
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«teile über dem unieren Teile des Kreuzbeines liegt und dessen Schlin^n 
die oberen Partien des überHchenkels umkreisen." 

Die Kni(?gelenke kummen nicht mit in den Verband hinein, damit 
Beugung und Streckung vollkommen ungehindert ausgeführt werden 
können (s, Fig. 94). 

Lorenz Iflsst die Kinder in diesem ersten Verhand aueb wieder 
4 — 5 MoDnte. Die zweite Verbandsperiode dauert ehenl'alla wieder ö — ü 
Monate, \iich AitHulviening der zweiten Gipsperiode werden die Kinder 




des Tiifis vollständig freigegeben und nur des Nachts eine abnebmbare 
Spreizhülse aus Leder oder Zelluluid verwendet. 

Eine weitere Korrektur überliisst Lnren/. den Kindern selbst. 

Lndloff behandelt ebenso wie Lorenz die doppelseitige Luxation 
einzeitig. 

>rülIi'r-Stuttirart L^ibt in seiner Arbeit K«13an, dass er früher beide 
Hüften in einer Sitzung reponiert habe, daiiu habe er aher diese ein- 
zeitige Itelinu.lluni: auljiegeben. er re)i.>niert jetzt die eine Seite, macht 
naeh der Abnalime des Verbandes eine l'ausc so lanije. bis diese Seite 
eine normale Stelhnii-; und Hewep:lic]ik(it ant,'enomnien hat und eeht erst 
dann an die andere Seite (Zeit-ehrilt für .>itj|,,,,. I'liirurgie, IL Band 
1W:i. pag. X>ll. Nach einer licbrii-wüidii,^.,! Mitteilung, die Müller 
mir i.ers..nlieh machte, hat er jetzt die zweizi-iti-;,. Behandlung wieder 
aufgegeben und bcliandeU wieder ein/,-ititr. Di,. Slellunsr. die Müller 
^,■,■, , ingerenkt.n Schenkeln gibt, ibi Abduktioi,. Au->eiii„tati..n. gestreckter 
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Unterschenkel. Der Verband geht bis zu den Klnöcheln herunter. Die 
beiden Schenkel bilden also gewissermassen eine gerade Linie mitein- 
ander. Müller glaubt, dass durch die gestreckte Stellung der Kopf 
am sichersten in der Pfanne fixiert wird. 

Narath stellt als Grundsatz auf, stets die Reposition beider Ge- 
lenke in einer Narkose vorzunehmen. Er beabsichtigt niemals, vorher 
bloss ein Gelenk zu reponieren. In der ersten Zeit wandte er noch 
die Loren zsche Schraube an, in der letzten Zeit arbeitete er immer 
ohne Extension. Er geht so zu Werke, dass er sofort eine Seite über 
den dorsalen Pfannen rand zu 
reponieren trachtet. Gelingt 
e«, 80 reluxiert er diese Seite 
sofort wieder und nimmt 
gleich das andere Gelenk vor. 
Gelingt auch hier die Repo- 
sition, so wird das erste 
Gelenk zum zweitenmal re- 
poniert. Beide Beine stehen 
dann in Abduktion und mehr 
oder weniger flektiert. Er 
stellt sich nun zwischen die 
Beine des Kindes, ergreift 
löit jeder Hand einen Ober- 
schenkel und übt, langsam 
die Abduktion steigernd, 
Pumpenschwengelbewegun- 
gen aus, bis eine Abduktion 
von 90 Grad erreicht ist. 
Leisten bei dieser Prozedur 
die Adduktoren Widerstand, 
so werden sie vorsichtig von 
einem Assistenten bearbeitet, bis sie nachgeben, Narath legt grossen 
Wert auf möglichste Schonung der Muskulatur. Ist die Abduktion von 
90 Grad erreicht, dann wird der Verband gemacht (s. Fig. 95). Von 
einer Ueberstreckung wurde in der Begel abgesehen. Die Oberschenkel 
mussten gewöhnlich in einer Frontalebene liegen. Narath achtet 
darauf, dass sämtliche Kräfte, welche die gelungene Beposition durch 
das Anspannen der Weichteile gewonnen hat und die Köpfe gegen die 
Pfanne drücken, erhalten bleiben ; deshalb wird auch das federnde Knie 
nicht durchgedrückt, sondern als wichtiger Bundesgenosse begrüsst und 
sorgfältig geschont. In dieser Beziehung befindet sich Narath im 
Gegensatz zu Hoffa. Eine geringere Abduktion als 90 Grad wählt 




Fig. 95. Naraths doppelseitiger Verband. Abduktion von 

90 Grad. Beide Kniegelenke im Verband, beide Schenkelteile 

des Verbandes durch eine Brücke verbunden. Das Kind steht 

und geht frei ohne Gehbflnkchen. 
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Narath nicht. Beide Kniee und die oberen Teile der Unterschenkel 
werden mit in den Verband eingezogen. 

Zwischen die beiden Unterschenkelanteile des Gipsverbandes kommt 

ein Querholz, das die 
Sicherheit des Verbandes 
erhöht. 

Den ersten Gipsver- 
band lässt er ungefähr 
drei Monate liegen. 

In der Reduktion 
der Priraärstellung geht 
er gerade so vor beim 
doi)pel8eitigen Verband 
wie beim einseitigen. 

Seine zweite Fixa- 
tionsperiode dauert im 
ganzen wenigstens fünf 
Monate. 

Joachimsthal hat 
bei doppelseitigen Luxa- 
tionen zunächst die eine 
Seiti' rei)()iiiert und nach etwa s ^Fonaten , nachdem inzwischen auf 
dieser Seite wieder die normale Beweglichkeit eingetreten war, in genau 
derselben Weise die andere Seite behandelt. 

Drehmann hehandelt d(>])pelseitijrc Verrenkungen stets einzeitig, 
{Ji])sverl)an(l uniiasst Becken, Ol)t'rsehenkel : das Knie nicht. Als Pri- 




Fij^. 96. Bartows Verband, Ansicht von hinten. 
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Sieht er, dass es Bich um eine äusserst flache Pfanne handelt und der 
Kopf auch bei der geringsten Bewegung diese sogleich wieder verläSBt, 
dann verschiebt er die Einrenkung der zweiten Hüfte und gipst die 
«ine Hüfte in solch extremer Stellung ein, wie er es bei der einseitigen 
Form tat, also starke Abduktion, Aussenrotation, Auch nimmt er den 
andern Oberachenkel zumTeil 
mit in den Verband hinein. 

Springer nimmt die 
RepOBitioQ zunächst auf bei- 
den Seiten gleichzeitig vor. 
Tritt eine Transpoaition oder 
Relüxation auf der einen Seite 
ein, dann wartet er etwa ein 
Jahr, hie das reponierte Ge- 
lenk ganz zuverlässig ge- 
worden ist, und dann nimmt 
er das reluxierte Gelenk noch 
«mmal vor. Auch Springer 
hatsowohl die einzeitige wie 
die doppelzeitige Behandlung 
versncht. Die Stellung der 
Oberschenkel und die Art 
des Gipsverbandes ist bei 
doppelseitigen genau so wie 
hei seinem einseitigen Vor- 
gehen (s. oben). 

Bernhard Barte 
llnffalo, behandelt die 

doppelseitige Luxation ebenfalls einzeitig. Er gibt den Schenkeln die 
Stellung nach Lorenz, doch weicht sein Gipsverband von dem Lorenz- 
Bclien insofern ab, als er zwischen den Oberschenkeln rechts und links, 
^onie und hinten grosse Fenster ausschneidet, so dass nur noch Brücken 
hertehen bleiben, wie es die beiden Abbildungen deutlich zeigen (Fig. 96 
n. 97). 

Calot behandelt gewöhnlich beide Seiten gleichzeitig, doch macht 
w meist beide Repositionen selbst nicht am selben Tag, um die Kinder 
nicht zu sehr anzustrengen. Nur, wenn die Fälle sehr leicht sind, renkt 
^r in einer Sitzung ein. Er gibt ihnen die Stellung wie bei der einseitigen 
Lnsation. Fig. 98 u. 90 zeigen den Oalotscben Verband, die über- 
flektierte Stellung, die rechtwinklige Beugestellung im Kniegelenk, die 
Nation im Knie und in den Knöchelgelenken. Sie zeigen femer, dass 
^och Calot die extreme Abduktion jenseits 90 Grad, die bei uns lieber- 




Fig. 98 u 



Die Nachbehaiullaiig- 

eztensioD genannt wird, anwendet (s. Fig. 98 u, 99). Der Verband 

bleibt 2'/, Monati' liegen; im folgenden Verband wahrt man dieselbe 

Stellung oder Uoirigiert sie. Die ganze Beliaiidlung der doppelaeitigea 
Luxation dauert 5 — ll I^rimutr. ^m 



Die Nachbehandlung. '^ 

Wenn wir die Beliandlung dur Luxation direkt nach der Einrenkung 
durch fixierende Gipsverbände — iJie Gipsperiode — als primäre Nach- 
behandlung bezeichnen, so kimneii wir die Zeit nach dem Fortlassen der 
Gipsverbände, in der ut i therapeutische Massnahmen 

ergriffen werden, die sck ungspertode nennen. Ebenso 

wie die primiiie Nachbehi inzelnen Autoren eine nicht 

ganz einheitliche, oft sog shiedene ist, ebenso weichen 

auch die Mittel, welche die ibehandlung einschlägt, von- 

einander ab. Wiv iintlen in ifachen Untätigkeit, von der 

blossen Auffor<lerinig , die Knuler slch ist zu überlassen und sonst 

nicht» KU tun, bis zur Verordnung komplizierter Sehienenhülsenapparate 
und anderer Uimdiigen mannigfache Uebergänge. Ich persönlich stehe 
auf dem Standpunkt, dass die Art der Nachbehandlung ein 
gewisses Kriterium für den Erfolg ist. Je komplizierter und viel- 
seitiger die aufrewandten Mittel, um so weniger ist der Erfolg ein voll- 
stlindiger in funktioneller und in anatomischer Beziehung. .le weniger 
Mittel andererseits der Arzt braucht, um in der sekundären Nachbehand- 
lungHzeit die Kinder zum vollständig guten Gehen zu bringen, um so 
besser ist der Erfolg. Du aber ein vollständiger anatomischer Erfolg 
doch nicht in allen Fällen lintnten kann, so ist es nötig, mit den 
Hilfsmitteln der sokundilren \aehbeliandlung vollständig vertraut zu 
sein, um im gegebenen Fiilli' dieses oder jenes anwenden zu können. 

Wir kr.nnen die Niicbbehanillungsarten in '^ verschiedene Gruppen 
einteilen: 

1. Die N'aclil.i'b^LodJu.ig diuvli Massage und Gvmnastik, 

2. Die .luivl, ..illioniMiis,.lie AnpaiMte, und 
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Behandlung durch Massage und Gymnastik. 

Sie ist durch Lorenz in den Heilplan aufgenommen und bis ins 
Detail ausgearbeitet worden. Er empfiehlt, sie ca. 72 J^l^r l^^g ^i^^- 
zuwenden. Es ist natürlich klar, dass die Muskeln einer kindlichen 
Hüfte und eines Oberschenkels, die 3 — 11 Monate lang einen Gips- 
verband getragen haben, ausserordentlich atrophisch geworden sind. 
Man kann im allgemeinen sagen, dass sich die Atrophie nach der 
Dauer der Verbandsperiode, nach dem Alter des Kindes und den 
sozialen Verhältnissen, unter denen das Kind aufwächst, richtet. 

Je älter ein Kind ist, je länger es in dem Verband bleibt und je 
ungünstiger die Verhältnisse der Eltern sind, um so mehr leidet die 
Muskulatur unter dem Verbände. Die Pflege der Muskulatur durch 
die Massage ist daher in allen Fällen, wenn nicht unbedingt nötig, so 
doch ein sehr gutes, die Funktion wesentlich begünstigendes Moment. 
Wenn man bedenkt, dass ausser dem ersten Erfordernis: anatomische 
Restitution, funktionell vorzügliche Resultate nur bei voller Restitution 
der Muskelkraft, namentlich der Glutaealmuskulatur eintritt, so wird 
man sich der Pflege der Muskulatur gerne zuwenden. Ich habe zwei 
anderswo blutig eingerenkte Fälle beobachtet, die in anatomischer 
Beziehung einfach tadellos zu nennen sind, weil der Kopf ganz am 
Ort der Pfanne unter einem vorzüglich ihn deckenden und schützenden 
Pfannendache steht, wo die Anteversion nur eine minimale ist und wo 
doch durch Ausfall der geschädigten Glutaealmuskulatur ein ausser- 
ordentlich schlechter Gang besteht. Ich untersuchte neulich ein Kind, 
das den typischen watschelnden Gang einer einseitigen Hüftluxation 
hatte; trotz des schlechten Ganges stand der Kopf dieses nie behandelten 
13jährigen Kindes in einer leidlich normalen, wenn auch etwas weiten 
Pfanne. Der schlechte Gang war nur durch die Verkürzung der Ex- 
tremität von 3 cm und durch den Ausfall einiger Muskeln, die von 
Geburt aus entweder gänzlich fehlten, oder gelähmt waren, zu erklären. 
Dabei war dieser Muskelausfall ein ausserordentlich geringer. Das Kind 
konnte aktiv ab- und adduzieren, auswärts und einwärts rollen, beugen 
und strecken im Hüftgelenk. Der Muskelausfall war durch das Studium 
der Bewegungen nicht festgestellt, trotzdem war dieser ausserordentlich 
hinkende Gang, der auch nach Ausgleich der Verkürzung nicht wesent- 
lich anders wurde, vorhanden. Ich erinnere nur an die spinale Kinder- 
lähmung, deren Gang oft dem Luxationsgang sehr ähnlich ist. Diese 
Beispiele mögen genügen, um zu zeigen, wie ausserordentlich wertvoll 
die volle Wiederherstellung der Muskelkraft ist und wie wichtig es ist, 
durch Massage dies zu erreichen. 



Die Xochbehaiiilliiug 



Neben aer Massage wendet Lorenz auch Gymnastik an und 
empfiehlt als wichtigste TJebung die aktive Abdiiktion. Er liUst das 
Kind sich an einem Sessel mit beideQ Armen festhalten und das er- 
krankte Bein seitwärts in der Frontalebene „fortkretechen". Wenn 
das Gelenk etwas echlottrig ist, lässt er die Uebung mehr nach hinten 
auaführen. Im Liegen wird die Uebung einfach folgenderraassen ans- 
gefiihrt: Das Kind wird aufgefordert, sein lieinchen seitwärts zu legen. 
Anfangs sind die Abduktoren so schwach, dass das Kind mit seinen 
beiden Händen an das Kniegelenk greift und das Bein mit Hilfe der 
Arme seitwärts schiebt, aber bald lernt es die Reibung der Unterlage 




. 100. Aklivi' Abduklionsübi 



und die eigene Schwere des Beines überwinden und bringt selbständig 
das Bein in Keitenlage und steigert die Abdiiktion oft bis über 9U^ 
Xoch schwieriger ist difse AbiiuktionsUbung, wenn man das Kind sich 
auf die gesunde Seite legen lässt und das kranke Hein seitwärts ge- 
streckt wird, wie es die der Arbeit l-orenz entnommene Abbildung 
zeigt (s. Fig. lOH). In diesem Falle wird das Bein bis zu einem vollen 
rechten Winkel abduziert. Meiner Ansiclit nach haben aber diese hoch- 
gradigen Abdiiktionsiibnngen einen Zweck nur dann, wenn der Kopf 
nicht absolut anatomisch reponiert ist. dann kann man tatsilchlich 
durch die stete Vordrängung des Ko|.fes nach vorne die vordere Gegend 
der Pfanne ausweiten. Diese Ausweitung h:it niitn bei anatomischen 
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Repositionen nicht nötig, man wird sie nötig haben jedoch bei exzen- 
trischer Pfannenbildung oder bei Transpositionen nach vorn, um ein 
Relaxieren nach hinten zu verhindern. Die Abduktionsübungen haben 
aber ausserdem den Zweck, die Abduktoren, die pelvitrochanteren 
Muskeln zu kräftigen. 

Lorenz erfasst den Unterschenkel des in Rückenlage befindlichen 
Kindes und führt ihn vorsichtig auf- und abwärts, ohne ihn von der 
Unterlage abzuheben. Er lässt die Bewegung aktiv ausführen und 
fugt allmählich leichten Widerstand hinzu. Erst dann, wenn ihm die 
Stabilität der Reposition ganz zweifellos erscheint, beginnt er mit 
reinen Beuge- und Streckbewegungen in der Sagittalebene. „Jedes 
Forcieren der Mobilisierung ist überflüssig und bereitet den Patienten 
nur unnötige Schmerzen. Die Sache macht sich nach längerer Funktion 
des freigegebenen Gelenkes ganz von selbst" (Lorenz). 

Also auch Lorenz ist der Ansicht, dass, wenn die Stabilität 
eine zweifellose ist, die Funktion ganz von selbst kommt. Ich habe 
stets das Gefühl, dass, wenn mit den Kindern eine lange Bewegungs- 
kur angestellt wird, diese nur ein HoflFnungsanker für Arzt und 
Patienten ist, dass es mit der Funktion noch besser werden soll. Ge- 
wöhnlich aber wird es mit der Funktion, vorausgesetzt, dass es sich 
nicht um eine Ankylose handelt, nur wenig besser, selten wird sie 
eine ideale. Dasselbe gilt von der Beseitigung der Abduktion und 
Aussenrotation. Geht sie nicht von selbst zurück, so liegt, wie ich 
glaube vorher überzeugend nachgewiesen zu haben, keine anatomische 
Beposition vor. 

Auch Lange ist der Ansicht, dass man durch zweckentsprechende 
Massage und Gymnastik viel nützen kann. 

Narath unterscheidet 2 Gruppen von Patienten und richtet da- 
nach seine Kachbehandlung ein. 

1. Die jüngeren Kinder mit beweglichem, nicht verschiebbarem 
Gelenke, bei denen er eigentlich auch nichts tun lässt; nur dann, wenn 
stärkere Atrophien vorhanden sind, lässt er Massage einsetzen und die 
erste Zeit des Gehens überwachen. Er hat beobachtet, dass bei 
schwacher Muskulatur es oft nicht möglich ist, das Becken gerade zu 
stellen; es tritt leicht eine asymmetrische Beckenstellung ein, dadurch, 
dass im Hüftgelenk auf der einen Seite Abduktion, auf der anderen 
eine Adduktion des Beines stattfindet. Das Kind hat überhaupt noch 
nicht gelernt, das Becken auf den beiden stützenden Beinen richtig in 
Balance zu erhalten. Ich habe an kongenitalen Luxationen diese Er- 
fahrungen nicht gemacht, wohl aber an zwei Fällen von Destruktions- 
luxation, bei denen gerade das Gegenteil eintrat, von dem was ich 
erwartete. Es sollte nämlich die kranke Beckenseite gesenkt werden 
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und dies durch starke Abduktion der kranken Seite und hohe Sohle 

unter der gesunden erreicht werden, wie die Behandlung ja bei der 
angeborenen Luxation, um BeckenschrägsteHung zu erzielen, durch- 
geführt wird- Aber in beiden Fallen trat das Gegenteil ein. Die 
Kinder, anstatt die Verkürzung durch Beckensenkuug auszugleichen, 
zogen die kranke Beckenseite in die Höhe und gingen mit gekrümmten 
Knie auf der gesunden Seite: wahrscheinlich war ihnen das Gehen auf 
der kranken Seite schmerzhaft, und sie zogen deshalb reflektorisch 
diese Seite in die Höhe. 

In diesen beiden Fallen konnte ich also die asyninietriache Beeken- 
stellung konstatieren, deren Beseitigung niii- viel Mühe gemacht hat. 

2. Bei einer zweiten Gruppe von Kindern, meist den schon älteren, 
empfiehlt jedocli auch Narath sehr die Nachbehandlung mit Massage 
und Gymnastik, weil sie in hüheTeni Grade steife Gelenke und in 
stärkerem Masse Atrophie der Muskeln zeigen. Auch er empliehit 
sehr die Behandlung selbst durchzuführen, und hält es für ausser- 
ordentlich wichtig, beide Beine immer in symmetrischem Abstand von- 
einander zu lassen und die Steifigkeit in beiden Teilen immer auf der 
gleichen Stufe zu erhalten; deshalb behandelt er die schlechtere Seite 
immer energischer als die bessere, und wenn diese Neigung zeigt, sich 
in einem rascheren Tempo zu bessern als die ursprüngliche schlechtere, 
so wird an dem besseren Gelenke absolut nichts mehr getan; denn 
sonst käme es in dem Masse, als es beweglicher wird, in die unan- 
genehme Adduktion und bestärkt das erste Gelenk in dem Restreben, 
in der Abduktion zu bleiben. „Eine, die einzelnen Gelenke individuell 
behandelnde Gymnastik, die bezweckt, auf beiden Seiten möglichst gleich- 
artige Uesuitate zu erzielen, halte ich in derartigen schweren Füllen 
für unbedingt nötig. Ein Kind mit beiderseits steifen Hüftgelenken ist 
stets schlechter daran, als mit zwei luxierten," (Narath.) Auch 
•Schede machte ausgiebigen Gebrauch von Massage und Widerstands- 
bewegungen, und er erreichte dadurch in Fällen von alten Trans- 
positionen „— deren Misserfolg bezüglich der Retention Operateur 
und Eltern so sehr deprimiert hatte — , die jahrelang in Gips gelegen 
hatten, immer wieder reponiert wurden, um schliesslich als Resultat 
unendlicher Mühe einen Gang zu zeigen, der sich fast in nichts von 
dem des unbehandelten Kindes unterschied" (Vogel), dass die Kinder 
HO gut wie normal gingen. Aber gerade auch aus den Vogel sehen 
Aeusserungen geht hervor, dass diese Mittel der Nachbehandlung 
eigentlich nicht für die geglückten Retentionen, sondern für die miss- 
glüekten, die Transpositionen, Wert haben. 

Horvath nimmt einen ähnlichen Standpunkt in der Massage und 
Gymnastik frage ein, wie ich; auch er ist „vielleicht nicht gegen die 
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Anwendung der Gymnastik und Massage'', gewaltsame Ausgleichung 
und Bewegung sind jedoch nicht nötig, können vielmehr das erreichte 
Resultat durch die übermässige Dehnung der Weichteile gefährden. 
In jenen Fällen, in welchen die extrem gesteigerte primäre Stellung 
nach einer 3 — 4 monatlichen Fixierung zu einer genügend erscheinenden 
Steifheit führte, lässt er die Extremität, ohne sie in einen neuen Ver- 
band zu tun, in Ruhe und überlässt es dem Kind, den Fuss langsam 
in immer günstigere Stellung zu bringen. 

Nove Josserand hingegen wendet ganz das Lorenzsche Ver- 
fahren der Nachbehandlung an und erreicht damit anatomische und 
funktionelle Heilungen. 

Drehmann hat an 131 Fällen unblutig nach Lorenz reponiert 
und von jeder Nachbehandlung abgesehen. Dabei sind seine 
Resultate gute. 

Joachimsthal sieht ebenfalls davon ab, so auch Wolf f. 

Calot wendet nach Abnahme des letzten Verbandes Massage und 
Gymnastik zunächst noch nicht an, sondern lässt die Kinder zunächst 
4—6 Wochen im Bett liegen. Es genügt, in dieser Zeit den Fuss aua 
dem Bett heraushängen zu lassen, damit das Gewicht des Fusses nach 
und nach den Oberschenkel in die normale Stellung zurückbringt, bis- 
weilen hängt er noch ein geringes Gewicht an den Fuss. Dann wendet 
Calot vorsichtig aktive und passive Bewegungen an und stärkt durch 
Hassage die Muskulatur, namentlich die Adduktoren. 

Springer unterlässt nach Fortlassen des Verbandes jede Be- 
wegung des Gelenkes. Passive Bewegung hält er direkt für schädlich,^ 
höchstens lässt er die Hüftmuskulatur elektrisieren und massieren. 

Blencke hingegen hält die Nachbehandlung wieder für ausser- 
ordentlich wichtig, er lässt durch Massage und Gymnastik die Muskulatur 
kräftigen und das Hüftgelenk gut beweglich machen. 

Die Nachbehandlung mittels orthopädischer Apparate und Bandagen» 

Während wir gesehen haben, dass schon von der Anwendung von 
Massage und Gymnastik manche Autoren bei der Nachbehandlung der 
Luxation absehen, während andere eifrig sie zu Hilfe ziehen, finden wir 
denselben Gegensatz und fast genau wieder bei denselben Autoren in 
der Frage der Nachbehandlung mittels orthopädischer Apparate. Die- 
jenigen Operateure, die im allgemeinen von der Nachbehandlung 
durch Massage und Gymnastik absehen, wollen zumeist auch keine 
Apparate angewendet wissen, während umgekehrt diejenigen, die die 
Gymnastik empfehlen, auch ihrerseits Bandagen verordnen. Lorenz 
selbst jedoch, der einer energischen Massage und strikte durchgeführten 



Dw Xftchbchuidlnng 



t W»it spricht, wendet orthopädische Apparate überhaupt 

r «inTacher Form an. Um ein zu schnelles £in- 

k 4k JbUAtkMi an rerhindern, gibt er Hülsen oder einfache T^acht- 

Itl^aeil^NffanM'. i^e Jas Bein in Abduktion bewahren. Von der Ad- 

■crtwrrr Scbtenenhülsenap parate sieht er jedoch ab. 

±a du Beachreibun^ der von einzelnen Autoren an- 

AppikrsSc ^iien, raUssen wir uns die Frage vorlegen, welchen 

Ott •h/tuta sullen; 

U (w wll dttrcb «ineQ Apparat die Fixation des Xopfes an normaler 

?^wÜw, i/Juc ■mxita Ji«««- -"!■*■ ■">'*■ ■^e, am Orte der Transposition 

j. will 4I.UI durch A| lg der Extremität, die durch 

i^M tiifwvvrbauui nne tbot. t, in die natürliche zarück- 

\^Ui \^*^tMv di«>n«n aic». -.. _ n und dem Kedressement und 

■liui ,w>M«utit(»twltviui «irifaoh oder kuiiii>iiziert geb:tut, je nachdem sie 
•.uu J*M> otMU otltTr dar dem andern oder aber beiden Zwecken gleich- 
«w4Cl4t >it>tuvu »vltiru. 

Afiparate zur Fixation. 

SchoUn wtuiiiw »ut Fixation im wesentlichen zwei Apparate an; 
w...^ \.Xiiik.iu'iissehioiic und den Langeschen Gürtel, Die Abduktiona- 
,-.i.v,.. >> ■ ir aiuvh Sobiaubendruck eine Abduktion und dadurch einen 
■i». .V -^Vi^vti -Uli TuK-hanter und Feststellung des Kopfes bewirken 

■.!i;, i.iiuiiiu- WirkuMfi sollen die HesHingschen Scbienenhülsen- 
.,, ■;,■ I1.S-.1111J iirs]»riinglicb zur Heilung des Leidens kon- 
., . ■„,^ii, Vuv'li diese wurden zur Xat^bbehandlung (Heusner) 

N;, 'ivsulii'ii aus einem Hessingschen Huftextensions- 

, ,. 'i, ,:i..iif;iutel. Dber-l'nti'rsi'Iieiikelhülse mit Extensions- 
...,,, :»ii'iii oiiH'r Uruckviirrichtung gegen den Trochanter, 

, i\,p liu'i- ausser der Scbedeschen Druckwirkung noch 

■,,.*.;.vtuii;. l>a lelztere aber bekiinntlicb aus leicht erklär- 

uK-lit si-br h'ii'hgradig sein kann, so ist auch die 

.;i, miiiiuirtle. Es ist deunnicli auch Hessing, trotz 

.,, , \u,:,ilit vv'ii bflMudelteii ansieliorenen Hüft Verrenkungen, 

^, , Hai -etuiigeu, einwaniUlrvi i'ine anatomische Heilung 

i. u' NachliiOiiiiidluiig en'cicbte man mit seinem Apparat 

,.,a mi'hl weniger als mit der Schedeschen Ab- 

., .,a oiiieu Druck auf die Tn)clianterengegend, Die 
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grossen Teil des Körpers eiaschliessende Apparat sie mit eich bringt. 
Ich werde diese Kachteile kurz am Hehluss meines Urteils über Apparat- 
behandlang skizzieren. 

Eine dritte Kategorie von Apparaten, die das Heraufrücken des 
Kopfes verhindern sollen und eine bessere Fixation des Kopfes ge- 
währleisten sollen, sind Korsetts mit weit nach unten bis über die 
Trochanteren herabgehenden festen Bügeln. Der Typus für diese Korsetts 
ist das Hessingkorsett. Dass man natürlich hiermit keine wirkliche 
Fixation erreichen kann, braucht eigentlich gar nicht bewiesen zu 
werden. Würde man ein so festes Korsett, das einen unnachgiebigen 
Druck auf den Trochanter ausübte, anwenden, so würde jede Bewegnng 
des Kopfes und Trochanters nach dem TrochanterhUgel hin derartig 





schmerzhaft sein, dass die Patienten diese Einengung nicht aushalten 
könnten. Es kann deshalb von einer wirklichen Beförderung der Heilung 
durch solche Korsetts gar nicht die Rede sein. Sitzt der Kopf nicht 
fest in der Pfanne, so wird ein derartiges Korsett ihn auch nicht 
üsieren. Ich habe früher, im Beginne meiner Tätigkeit, nach dem Vor- 
gang von Hoffa und Beely diese Korsetts wohl dann verordnet, wenn 
eine Reposition von den Eltern verweigert wurde oder in Fällen, die 
reponiert keinen genügenden Halt boten. In solchen Fällen leistet das 
Korsett vorübergehend gute Dienste. Der Gang der Kinder ist nicht 
so schwankend, wie vorher, sie haben einen besseren Halt und empfinden, 
wenn sie erst an das Korsett gewöhnt sind, es als nichts Unangenehmes. 
Eine Heilung ist ausgeschlossen, eine Besserung auch. Es tritt nur 
eine Kaschiernng der schlechten Haltung und des Ganges ein. Sobald das 
Korsett fortgelassen wird, ist der Gang sohlechter als vorher, und es 
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bedarf gioHSer Ansuengungen von selten des Arztes, um durch Massage 
Und Gymnastik den Status von früher zu erreichen. Also niusa man 
meiner Ansicht nach in der Verordnung derartiger Korsetts sehr vor- 
sichtig aein. Hat man es einmal gegeben, so hat man gewisse.rmassijn 
den Patienten dazu verurteilt, zeit seiues Leliens ein aotches Korsett 
KU tragen. Ich füge die Abbildungen einiger solcher Korsetts der Voll- 
atändiglteit halber bei, und bemerke dazu, dass wohl jeder Orthopäde 
sich aein eigenes konstruiert (s, Fig. IUI und 10:^). Das Piinzip ist immer 
ein festes Anliegen über den Trochanteren. Seit drei Jahren habe ich 
keines mehr verordnet und würde sie in Zukunft auch nur dann ver- 
ordnen, wenn vorher schon von dem Patienten eins getragen wäre und 
zu schlechten Gang zeitigten. 
msB ich noch eines Apparates 
b) Erwähnung tun, der zur 
Fi fea in der Nachbehandlung 

meii ßh noch die meiste Berech- 

tigUi.,, 1 Wendung verdient, weil er 

ausserordentlich ...ifach ist, und die Muskulatur 
am wenigsten schädigt. Das ist der sogenannte 
Langesche Gürtel- 
Lange will bei flacher Pfanne die über- 
mässige Anspannung der Gelenkkapsel vermei- 
den mul so einem Hühertreten des Gelenk- 
kopfes vorhengeii. F,r bat die Erfahrung 
gemacht, dass Gelenke, die bei der Verhand- 
waren und zunächst featblieben, schliesslich doch 
vieder nachgiebig geworden waren und eine Reluxation des Kopfes 
allrnftlilicb herbeiführten. Er hält aus dem Grunde diese Art der Nach- 
behandlung mittels seines Beckenringes, der eine übermässige Anspannung 
der (ielenkkapsel verhindert, für mindestens ebenso wichtig, wie die 
Reposition selbst. Wenn ein so kritischer und gewissenhafter Forscher, 
wie Lange es ist, diesem Beckengürtel eine so ausserordentliche Wichtig- 
keit beimisst, so dürfen wir nicht mit wenig Worten über dieses Hilfs- 
mittel der lletention hinweggehen (s. Wig. in;!). 

Wie lue Figur zeigt, besteht der Ik-ckenring aus einer oberhalb 
des Troclianters befindlichen, aiinüliernd hurizuutai verlaufenden Schiene 
lal, die dem Hecken eng ;niliogt. und clureli eine zweite, in sagittaler 
Kichtung verlaufenden und um tuber ischü :nigreifenden Schiene (b) 
einen festen, unverrückbaren Halt am Hecken gewinnt. Lange will 
also den Druck in sagittaler Kiclitung von hinten nach vorne wirken 
lassen und niclit, wie es bei dem II essinijsclien A|>i>arat und bei der 
Sclicdesclien -Vbduktionsscliiene gescbielit, in frontaler Riebtung von 
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anssen nach innen. Diese Drnckrichtung musste deshalb gewählt werden, 
weil der Hals, nach Lange, doch immer wieder die sagittale Stellnng 
einnimmt, selbst wenn der Kopf monatelang am Pfannenorte fixiert stand. 

Wenn ich auch diese Ansicht Langes nicht teilen kann — 
wenn ich vielmehr anf Crrund meiner Erfahrungen die Ansicht ver- 
trete, dass in der grossen Anzahl der Fälle die früh^^eitig behandelten 
Patienten dauernd reponiert bleiben, so will ich doch nicht das Ver- 
dienst Langes verkennen, einen sehr guten Beckenring konstruiert zu 
haben, der in einigen Fällen eine gute, aber exzentrische Ffannen- 
ausbildung beiorderte. Ich will daher auf die Technik der Her- 
stellung des Beckenringes nach Lange etwas näher eingehen. 

Vom Becken wird ein Gipsabguss genommen; das Kind wird mit 
«inem Trikot bekleidet, der die Form einer Badehose hat und in der 
Taille recht fest geschnürt wird, damit die Knochenformen der Darra- 
beinschaufel gut hervortreten, und alle wichtigen Knochenliniea und 
Funkte (der Darmheinkamm, die Spin, il ant. sup. und post. sup,, der 
obere und hintere Rand des Trochanters und das tuber ischii) werden 
mit bunter Kreide bezeichnet. Dann werden Gipsbinden von der Mitte 
des Überschenkels bis zur Taille herumgewickelt und während des Er- 
starrens die Stellen, an denen 
die Schienen zu liegen kommen, 
besonders herausmodelliert. 
Denn es kommt nicht darauf 
an, einen Gipsabguss von der 
Oberfläche des Körpers zu 
bekommen, sondern von dem 
inderTiefegelegenenKnochen- '^^Q^'ü^^ i Mf' ~ ^T t 

gerilst. Nachdem das Negativ ^ai^^Bfc/ 

vom Körper abgenommen ist, ng. km. Gipsniulde nach Calot tzu Mchbeturdlung) 

werden die mit Kreide be- 
zeichneten Stellen noch einmal mit dem Älizarinstift verstärkt und dann 
das ganze Modell mit Gipsbrei ausgefüllt. Nach dem Erstarren des 
Gipsbreies werden die Binden entfernt und man sieht deuthch auf dem 
Positiv das ganze System von wichtigen Knochenlinien und Punkten 
durch die Älizarinfarbe abgedrückt. Dann wird das Gipspositiv noch mit 
dem Körper des Patienten selbst verglichen und die Stellen, die etwa 
nicht genügend herausmodelliett worden sind, werden noch vertieft. 
Dann wird die Lage der Schienen auf diis Modell aufgezeichnet und zur 
Weiterbearbeitung dem Bandagisten übergeben. Die Verbindung der 
beiden horizontal verlaufenden Schienen wird hinten durch ein Scharnier- 
gelenk (d), vorn durch einen mit Stahleinlage versehenen Ledergurt 
be^estellt. Die sagittal verlaufende Tuberschiene wird wie beim 
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llessingsclien Beckeniing durch einen Le<]ememen vorn mit der hori- 
zontal verlaufenden verliunden. Die Polsterung der Schiene besteht 
aus Filz und Leder, Schede hat den Langeschen Gürtel in seinen 
Nachbebaudlungsplan jiuch aufgenommen, hat aber mit HÜfe seines 
Instrumentenniachers Karl Anton Eschbaum in Bonn die relative 
Einfachheit des Apparates wesentlich durch eine verschraub- und ver- 
stellbare Dnickvorrichtung kompliziert (s. Fig. W). 

Ganz im Gegensatz zu der Kompliziertheit des Schede-Esch- 
baumschen Apparates ist die Einfiicbheit der Nachbehandlung mittels 





Apparaten hei Calot, Bemerkt f'alot nach Fortnahine des letzten 
Verbandes, dass der Kopf noch nicht genügend fest steht, so benutzt 
er den rückwärtigen Teil des letzten Gipsverbandes als eine Gips- 
mulde, in die das Becken und die Extremität für einige Tage und 
dann des Nachts noch wieder hineingelegt wird (s. Fi^;. 104). 

Heusner ist der Ansicht, dass die Xachbeiiandlung mit gnten 
Apparaten oft sehr nützlich und wünschenswert ist. Er lässt daher nach 
der Gipaperiiidc iiocli längere Zeit einen Schienenhülsenapparat tragen, 
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der die Abduktion und Einwärtsrotation des Beines sichert (s. Fig. 105). 
Eine mit Scharnier versehene Stahlschiene verbindet die Mitte der Ober- 
schenkelkapsel mit einem Lederkorsett, auf welch letzterem sie durch 
Verschraubung nach vor- und rückwärts versetzt werden kann. Durch 
diese Verschiebungen wird die Kotationsstellung, durch Biegung der er- 
wähnten Verbindungsschiene die Abduktion hergestellt. Will Heusner 
nur die Einwärtsrotation festhalten, so verzichtet er auf die feste Ver- 
bindung der beiden Teile des Apparates und wendet statt dessen eine 
Spirale aus Stahldraht an, welche das Bein in 15 — 20 Windungen um- 
kreist und oben an dem Korsett, unten an der Beinhülse in der Weise 
befestigt wird, dass sie einen einwärtsrotierenden Druck ausübt (s. Fig. 106). 
Diese Apparate dienen also auch zum Redressement. 



IX. Zusammenfassung über die wichtigsten Punkte der 

unblutigen Behandlungsweisen. 

Demjenigen, der sich mit der unblutigen Behandlung einer an- 
geborenen Hüftverrenkung zu befassen hat und aus dem Studium der 
Literatur sich Gewissheit über die beste Behandlungsweise verschaffen 
möchte, wird dies ausserordentlich schwierig sein, weil die verschiedenen 
Autoren so verschieden die Behandlung durchführen, verschieden nicht 
bloss die Reposition, noch viel mehr verschieden die Retention und 
die Nachbehandlung, Es ist daher unbedingt wichtig, dass ich die 
Kernpunkte der ganzen Behandlungsfrage herausarbeite und darlege, 
worauf es vor allen Dingen ankommt, wenn man die Luxation unblutig 
heilen will. Sind wir uns über diese Kernpunkte klar, so werden wir 
verstehen , dass trotz der Verschiedenheit der Behandlungswege doch 
eine gleichmässige Heilung erreicht werden kann und dass dann auch 
die verschiedenen Behandlungswege ihre Berechtigung haben können, 
wenn sie gewissen Forderungen Genüge leisten. 

Die Kernpunkte, auf die es bei der Behandlung ankommt, sind: 

1. Die absolut sichere Diagnose der Reposition, 

2. die Stellung des Schenkels während der Fixation, 

3. die Frage nach der funktionellen Belastung, 

4. die Frage nach der Zeitdauer der Fixation, 

5. die Frage nach der Anteversion, 

6. die Frage, ob die doppelseitige Luxation ein- oder zwei- 
zeitig zu behandeln ist, 

7. die Frage der Nachbehandlung. 



fsten Piinkte der unlilutiirea BpliftndlungEW(*i«en. 

Die Diagnose der Reposition, 

Wenn »ir eine Prognose stellen solien über den weiteren Verlauf 
einer eicgeretikten .mgeborenen Hüftluxation — und diese wird (ge- 
wöhnlich sehr atürmiacli und dringend von den Eltern, wenn sie das 
Kind in einem entstellenden Gipsverband nach der ersten Narkose 
wiedersehen, gefordert — so müssen wir uns in erster Linie darüber 
klar sein, ob tatsäehlieh eine Ileposition stattgefunden oder 
ob nur eine Scheinreposition oder eine teilweise Reposition vorliegt. 
Erst wenn wir die uoumstössüche Gewiasheit erlangt haben, dass eine 
volle Beposition erreicht ist, können wir den Eltern sagen, daas der 
erste schwere Schritt zi ig gelungen sei. 

Wir müssen uns a'l^ lie Definition der Reposition 

und müssen uns dann nac fragen, aus denen man mit 

grüsster Sicherheit diese i ;. 

Dass wir die Hepoaitic renen Hüftverrenkung nicht 

identifizieren dürfen mit der ., -r frischen traumatischen, ist 

uns durch die khisstschen Ausführuiige.. ,jn Lorenz schon zu einem 
Axiom geworden. Bei beiden liegen grundverschiedene Verhältnisse 
vor. Dass es aber in manchem Falle ganz gut ist, mit der Diagnose 
der Reposition etwas skeptisch zu sein und sich die normalen anatomi- 
schen Verhältnisse, die durt'b die Reposition wieder hergestellt werden 
sollen, vorzustellen, dürfte eine gewiss berechtigte Forderung sein. Und 
diese normalen Verhältnisse sind duch /um mindesten eine genaue 
Gegenüberstellung des kugelig, spitz, pilzförmig oder sonstwie ge- 
formten Kopfes zu der pathologisch veränderten, verkümmerten, abge- 
flachten l'fanne. Der Kopf, welcher irgendwo entfernt von der Pfanne 
gestanden hat, suprakotylo ideal oder mehr iliakal hinten auf der Becken- 
sehaufel, muss au niveau der Pfanne zu stehen kommen. Er muss 
seinen alten Standpunkt, an dem man ihn leicht hin und her, auf und 
ab schieben konnte, verlassen baiien und vis-a-vis der verkümmerten 
Pfanne in irgend einer Stellung iinverrtickljar feststehen. 

Lorenz bat tiiui vurschiL-dene Symptome, die sich bei der Ein- 
renkung ergvbüLi, schon so gut gcseliildert, dass ich mich nur kurz mit 
ihnen befassen werde, nur soweit, als noch dies oder das andere Teil- 
chen die Hicherhfit der Diagnose befestigt. L'.renz schreibt von 
den Symptomen: „Sie sind sc. klar, dass derjenige, welcher an der ge- 
lungenen Einrenkung auch nur einen Moment zweifelt, schon aua diesem 
Grunde annehmen darf, dass sie ihm misslungen ist." Er hält ea „des- 
halb für praktisch vollkommen uberlliissii,', sich über die Reposition so- 
fort auf aktinographischem Wege zu vergewissern.- Diese 1!)(I0 ge- 
schriebenen Worte sind meine^* Erachtcns heute nicht mehr gültig. Denn 
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einmal haben die letzten Jahre so manche Eeluxation gebracht von 
Fällen, die uns leider kein Bild sofort nach der Reposition aufweisen; 
femer sind im Verband selbst genügend Reluxationen gemeldet worden, 
dass man doch die Verpflichtung hat, sich zu fragen: Sind denn über- 
haupt wirkliche Repositionen erzielt Avorden, oder haben sich die ein- 
zelnen nicht etwa durch eine Scheinreposition, die mit annähernd gleichem 
Phänomen einherging wie die wahre Reposition, täuschen lassen? Sollte 
nicht die Meinungsverschiedenheit zwischen Lorenz und Schede be- 
züglich der Repositionsmethode, bezüglich der Innen- und Aussenrotation 
ihren letzten Grund darin haben, dass |der eine oder der andere oder 
etwa beide oft keine wahre Reposition erzielt hätten? Mit diesen Fragen 
müssen wir jetzt, nachdem die Schwierigkeiten der Retention sich als 
sehr grosse herausgestellt haben und die Zahl der Reluxationen auch 
eine sehr grosse ist, doch ganz entschieden rechnen. Und daher müssen 
wir entgegen Lorenz jetzt unbedingt ein einwands freies 
Röntgenbild als Sicherheit für die Diagnose der Repo- 
sition in allererster Linie verlangen. Die von Lorenz ange- 
gebenen klassischen Symptome, die Ludloff später noch durch einige 
weitere ergänzt hat, gewinnen erst dann vollste Beweiskraft, wenn sie 
begleitet sind von einem einwandsfreien Röntgenbild. 

Die röntgenographischen Anforderungen, die man an eine reponierte 
lux. cox. stellt, muss ich daher in allererster Linie anführen. 

1. Der Kopf muss, wenn er vor der Reposition sichtbar gewesen 
ist, auch nach der Reposition sichtbar sein. Bei ganz jungen Kindern, 
bei denen noch kein Ossifikationsprozess im Kopf eingesetzt hat, kann 
man vom Kopf überhaupt nichts erkennen; diese Fälle fallen natürlich 
fort. Da man in der Regel aber die Kinder auch erst vom zweiten 
Lebensjahre an in Behandlung bekommt, so wird man auch gewöhnlich 
einen Ossifikationskern auf der Platte sehen. Es gibt allerdings Fälle, 
in denen der Kopf ausserordentlich schwach entwickelt ist. Z. B. repo- 
nierte ich eine doppelseitige Luxation bei einem lYaJ^hrigen Knaben; 
links war der Ossifikationskern eben erschienen, rechts fehlte er noch. 
Links erzielte ich vollkommene anatomische Heilung, rechts jedoch 
nicht. Als ich drei Jahre später die rechte Seite einer wiederholten 
Reposition unterzog, fand ich den Kopf ausserordentlich schlecht ent- 
wickelt, so dass man weder bei der Aufnahme in Aussenrotation noch 
in Innenrotation kaum eine Spur vom Kopf nachweisen konnte. Diese 
Verhältnisse werden natürlich nicht die Regel sein, sondern man 
wird gewöhnlich vor der Reposition den kleinen kugelsegmentartigen 
oder oft mondsichelfomiähnlichen Schatten des Kopfes auf die Platte 
projizieren können. Dieser Schatten des Kopfes muss also deutlich 
nach der Reposition zu sehen sein. Ist dies nicht der Fall , so ist 
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der Kopf nicht aU exakt reponiert zu betrachten, selbst wenn eine 
Linie, durch die Mitte des Halses parallel zur Halsoberflacheiiprojektion 
verlängert, die Mitte der Pfanne trifft; sieht man den Kopf nicht deut- 
lich, so ist der Grund der, dass er entweder etwas xa weit nach hinten 
oder etwas zu weit nach varne von der Pfanne steht. In beiden Fällen 
wird er bei abduzierteni Bein ganz oder teilweise von dem Schatten 
des proximalen Teiles vom Hals gedeckt werden. Den zweiten Fall 
habe ich einmal erlebt, als ich noch mit starker Ueberstreckung arbeitete, 
als ich noch auf die Vorschrift von Lorenz hörte, dass der Kopf nach 
der Reposition als ein mehr oder weniger stark prominierender Tumor 
vom in der Leistenbeuge zu fühlen sein müa.te. Ich erzielte in dem 
Falle eine Subluxation nach vom, die zwar zu einem sehr guten funk- 
tionellen Ilesultat fiihrte, aber meinen Ehrgeiz nach absolut anatomi- 
schem Resultat noch nicht stillte. Es war meine fünfte Reposition! 
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In der Folge wusste ich, dass bei Ueberstreckung und bei nicht sicht- 
barem Kopf auf dem Röntgenbild der Kopf nicht absolut im Pfannen- 
kavum steht, sondern etwas zu weit nach vorne, dass diese Stellung zu 
einer vorderen Luxation oder Subluxation führen kann. 

Die zweite Möglichkeit führt au einer hinteren Luxation, zu einer 
kompletten Reluxation, die mir glücklicherweise selten — nur in den 
ersten Jahren meiner Praxis — passiert ist. Da das Pfannenkavum 
und der Kopf bei Kindern von l'/a Jahren noch ausserordentlich zarte 
Dimensionen hat, ist es verständlich, wie oft nur wenige Millimeter, 
die der Kopf zu weit nach vorne, oder wenige Millimeter, die er zu 
weit nach rückwärts vom Pfannenrand in einer Vertiefung der Gleit- 
furche steht, genügen, um das Resultat zu gefährden. Eine kritische 
Betrachtung der Röntgenbilder wird davor schützen (s. Fig. 107). 
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Zweitens musB der Kopf bei abduziertem Bein mit seiner oberen 
Peripherie nnter dem obersten First des Ffannendaches stehen. Steht 
er in gleicher Höhe oder auch nur einige Millimeter höher als der obere 
First oder als die parallel zum T-förmigea Knorpel durch den oberen 
First gelegte Linie, so ist nur eine Scheinreposition erzielt; bei 
jedem Versuch, das Bein zu adduzieren, wird der Kopf unfehlbar nach 
oben abrutschen; meistens wird dies schon unter dem Verbände ge- 
schehen, und namentlich dann, wenn die funktionelle Belastung einsetzt. 
Der Kopf wird dann entweder nach 
hinten ganz abrutschen, oder aber er 
wird das obere Ffannendach so druck- 
atrophisch machen, dass es zu einer 
exzentrischen Pfannen bildung kommt. 

Drittens darf der Kopf auch nii:ht 
zu tief unterhalb des Y-fiirmigen Knor- 
pels stehen, wie ich ihn auf einigen von 
L u d 1 o f f wiedergegebenen Bildern tinde. 
Es kann dann leicht eine Verschiebung 
Qach dem Foramen obturatorium hin 
eintreten, wie Jaffe sie auf dem er^^teu 
Orthopädenkongress erwähnte. Fig. 10^, 

Wenn auch die etwas 
tiefere Stellung desKopfes, 
d. h. die Mitte des Kopfes 
unterhalb des Y-förmi- 

,_ - . rjg. lUD. K. D. von w. u. uei r^opi sieni zu wen BDwaiis. 

gen Knorpels, weniger 

gefährlich ist, weil sie in der Regel beim Verbandswechsel, sobald man 
die Äbduktion etwas vemngert, von selbst schwindet, so ist es doch 
immer am besten und für die Ausgestaltung einer konzentrischen, ana- 
tomischen Pfanne am günstigsten, wenn der Kopf selbst unverrückbar 
fest in der Mitte der Pfanne stehen bleibt und bei der Verringerung 
der Äbduktion keine Verschiebung mehr stattzufinden braucht, sondern 
eine kreisförmige Bewegung, mit der Mitte der Oberfiäohe des Kopfes 
als Kreiszentrum, um welche die Kreisbewegung, die geringe Adduktions- 
bewegung, stattfindet. 

4. Endlich ist es wünschenswert, dass der Schatten zwischen Peri- 
pherie des Kopfes und Pfannenkavum ein möglichst kleiner ist. Er soll 
möglichst genau so gross sein , wie auf der anderen, gesunden Seite 
oder bei einem doppelseitigen Fall wie bei einem aus demselben Alter 
stammenden Kinde. 

Wenn auch hei einseitiger Luxation der Kopf auf der kranken 
Seite in der Ossifikation nicht ganz so weit fortgeschritten ist, wie der 
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auf der gesunden Seite, der Knorpelschatten nach der Reposition also 

grösser sein müsate, so soll man dadurch, daas luan den Kopf möglichst 
tief in das Pfannenkavurn hineinpresst, um miigliehat innigen Kontakt 
zwischen knorpeligem Kopf und 
knorpeligem Pfannengrund zu 
schaffen, den Knorpelschatten auf 
dem Röntgenbilde möglichst klein, 
konform dem der normalen Seite 
seilen. Tut man dies, so wird 
man leichter vor Reluxationen be- 
wahrt bleiben. Ich gebe zur 
Illustration dieser Verhältnisse 
elienfalls zwei Röntgenbilder (s. 
Fig. lOil und mt). 

Aus dem Angeführten dürfte 
tue grosse Wichtigkeit der Rönt- 
genuntersuchung sofort nach 
di;r Itcposition, um diese 
{■xakt festzustellen, genügend her- 
vorgehen. Aber ich will die von 
Lorenz und anderen Autoren 
geschilderten Einrenkungsphäno- 
menetrotzdem nicht unterschätzen. 
Sie sind uns ein wichtiges Mittel 
während der Einrenkung selbst. 
Aus dem Fehlen eines oder des 
anderen der Symptome können wir 
mit (Jewissheit schliessen , dass 
wir noch nicht am Ende der Re- 
position sind. Ich niuss daher 
ausser dem Röntgenbild noch die 
anderen Zeichen, aus denen man 
vor der Riintgenära mit absoluter 
Sicherheit die Diagnose zu stellen 
glaubte, schildern. 

Lorenz hat als klassisches 
Phänomen der gelungenen Repo- 
M>en'*'AbsiluihlLlr';s%*"&,;si'diunK'ls''K^^^^ sitiou geschildert das Kinren- 
k n n g s g e r ii 11 s c h und d i e E i n- 
renkungserschütterung. Bekannt ist, dass er in bilderreicher Sprache 
die Repositionsphänomene verglich mit dem Siegeseinzug eines fürstlichen 
Landesherrn unter Pauken und Kanonenschlag. A'erstäodlich ist diese 
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Beschreibung, wenn man bedenkt, dass Lorenz es war, der zum ersten- 
mal bei der unblutigen Behandlungsweise den Kopf einschnappen hörte 
und ihn einschnappen fühlte; dass er es war, dessen Hirn sofort der 
geniale Gedanke einer unblutigen zweckmässigen Behandlungsmethode 
entsprang. Uns jüngeren erscheint das Einrenkungsgeräusch als etwas 
so alltägliches jetzt, dass wir uns kaum mehr den Enthusiasmus von 
Lorenz, als er es zuerst hörte, vorstellen können. Aber es ist für ihn 
ein grosser Augenblick gewesen! 

Nach Lorenz ist das Geräusch, das etwas Knackendes, Schnappen- 
des hat, immer vorhanden, bisweilen laut, weiter Entferntstehenden ver- 
nehmbar, bisweilen weniger stark ausgesprochen. Ludloff hat das 
Einrenkungsgeräusch meistens gehört. „Oft sprang jetzt in diesem 
Moment des Verschwindens der Adduktionsvorsprünge der Kopf mit 
lautem Einrenkungsgeräusch urplötzlich in die Pfanne." Lange ver- 
misste es bei seiner Einrenkung der Luxatio suprakotyloidea: ,,Dass sie 
aber auch ohne jedes Repositionsgeräusch tatsächlich erzielt ist, davon 
konnte ich mich stets durch die Köntgenphotographie überzeugen." 
Auch Schede vermisst das Einrenkungsgeräusch häufig. In seiner 
eigenen Arbeit erwähnt er es überhaupt nicht. Während Vogel in 
der letzten Arbeit davon spricht, „dass er (der Kopf) oft mit einem gut 
hörbaren Krach und sichtbarem Ruck eintritt." Fast alle Autoren be- 
stätigen, dass das Einrenkungsgeräusch vorhanden ist, betonen jedoch, 
dass die Intensität eine sehr variable ist. Nach Karat h können Ein- 
renkungsgeräusch und Einrenkungserschütterung in etwa einem Drittel 
aller Fälle vollkommen fehlen und doch hätten solche Fälle ein in kos- 
metischer, funktioneller und anatomischer Hinsicht ausgezeichnetes, ja 
ideales Resultat ergeben. 

Ich fand es in sämtlichen Fällen, die ich nach Lorenz reponierte, 
bisweilen ausserordentlich deutlich, so dass es mich fast schreckhaft 
durchzuckte; ich muss gestehen, dass das Geräusch aber in der Regel 
nicht vorhanden oder sehr undeutlich ist, wenn man nach Schede und 
Lange einrenkt. Die Gründe dafür scheinen mir ziemlich klar zu sein, 
die Einrenkungsmethode von Schede arbeitet vorwiegend mit maschi- 
nellem Zug in der Längsrichtung der Extremität. Bei ihr wird der 
Kopf „heruntergeholt**, er gleitet gewissermassen in der Gleitfurche 
hinab und wird, da das obere Pfannendach nicht so stark entwickelt 
ist, da es viel steiler und senkrechter aufsteigt wie der dorsale Pfannen- 
rand, beim Hinübergleiten über das obere Pfannendach nicht hörbar in 
die Tiefe rucken, sondern sanft gleiten; oder aber — ich konnte 
mich dieses Eindrucks nicht erwehren — es kommt bei der Sc hedeschen 
Einrenkung öfter nicht zu einer Reposition, sondern nur zu einer Ein- 
stellung in die Gleitfurche! Ist die Gleitfurche nicht ganz glatt und 
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eben, sondern von einem Querwall gewissermasseR in zwei Hälften ge- 
teilt, so gibt es auch einen liiJrbaren Ruck und fühlbaren Krach, wenn 
der Kopf über diese Leiste herüberapringt und jetzt am oberen Pfannen- 
rand im unteren Teil der Gleitfurplie steht. Täuschung durch das 
Repositionsgeräusch (s. l*'ig. 111 u. 112). Diese Stellung ist gar keine 
flo ungewiihnliche, und dieses Peeudoeinschnappuugsgeräusch ist nicht 




gar ao selten. Dieses Oeräuscli ist wieder ein anderes als die von 
Lorenz und anderen beschriebenen GeriLuache, die durch Anspannung 
des Kapselsehlauchea bei forcierten Bewegungen des .Schenkel kopfes 
entstehen künnen. Sie sind variabel und leicht von dem von mir an- 
geführten I'seudorepositionageräUBch zu unterscheiden. Wenn das Pseudo- 
repnsitionsgeräuscb auftritt, an bedarf es oft noch stärkerer Abduktions- 
bewegungen, um den Kopf d^nn, begleitet von einem zweiten ganz 
gleichen Geräusch, in die Pfanne einspringen zu lassen. Auf diese 
Zweiteilung des Repositionageräuschea möchte ich einen ge- 
wissen Wert legen. Finde ich diea kSymptoni des geapalteaeii 
Einrenkungageräuaches, so bin ich sicher, dass kein falsches oder 
Scheinrepusitionfigeräusch vorliegt. Ein sehr instruktives Bild (siehe 
Fig. 113) entnehme ich der Arbeit von Müller-Stuttgart. „Anato- 
mische Vorgänge Ijei der Heilung der angeborenen Hüftluxation mit 
unblutiger Reposition" (Zeitschrift für ortho|iädische Chirurgie, Bd. 11, 
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S. 343). Man sieht deutlich vor dem oberen Pfannenrand eine tiefe 
Grube, dann folgt der etwas vorspringende Pfannenrand und dann erst 
der flache Pfannengrund. 

Es müsste also bei der wirklichen Reposition dieser Kopf zwei 
Gruben tiberspringen. Dem entsprechend ist der Ruck oder die Ein- 
renkungserschütterung, die Lorenz schildert, dann auch eine doppelte. 
Es gibt eine Erschütterung, die den Oberschenkel 

schon in federnde Abduktion einstellt, er schwebt 

frei in der Luft, so dass man mit Sicherheit glauben 

möchte, dass die Reposition erzielt wäre. Aber in 

diesem Zustande genügt oft die leiseste Berührung 

mit dem Finger, gleichgültig nach welcher Richtung 

hin, und die federnde Abduktion ist verschwunden. 

Reponiert man nun noch einmal und versucht durch 

etwas stärkere Abduktion die zweite Erschütterung 

zu bekommen, so steht danach das Feraur schon 

viel fester fixiert; jetzt rauss man schon eine mehr 

oder weniger ausgiebige Adduktionsbewegung machen, 

um den Kopf zu reluxieren. Die Röntgenunter- 
suchung wird jetzt die volle Reposition bestätigen, 

während beim ersten Geräusch und bei der ersten 

Erschütterung sie uns nur die Scheinreposition an 

den oberen Pfannenrand demonstrieren würde (s. 

Fig. 114 u. 115). 

.--. - -^ .i.t • ^ Fig. 113. Anatomisches Bild 

Auch die anderen Kepositionphänomene sind des vorspmngs im oberen 
wichtig, aber nicht direkt beweisend für die Diagnose. Moiier. 

Von der federnden Festigkeit des Oberschenkels, die bei der 
Abduktion eintritt, sprach ich schon; je stärker diese ist, je grösserer 
Kraft und stärkerer Adduktionsbewegung es bedarf, um die Festigkeit 
Zürn Verschwinden zu bringen, um so eher kann man schliessen, dass 
keine Schein- sondern eine VoUreposition erzielt wurde; beweisend ist 
sie jedoch nicht, ebensowenig wie die federnde, fast spastische, recht- 
winklige, typische Unterschenkelkontrakturstellung, die bei der Reposition 
eintritt, direkt beweisend ist. Eine einfache Ueberlegung wird dies 
zeigen. Durch eine Scheinreposition wird der Kopf fast ganz in das 
Pfannenniveau herabgeholt, jedenfalls kommt er bedeutend tiefer zu 
stehen, als er vorher stand ; hat er sich nun in der Gleitfurche oder am 
oberen Pfannendachrand festgestellt, so müssen, weil der Schenkel eine 
Verlängerung erfahren hat, sämtliche vom Becken zum Ober- und Unter- 
schenkel hinabgehende Muskeln für diese neue Stellung zu kurz sein^ 
sie werden also unter plötzliche Spannung gesetzt, in eine Spannung,^ 
die die manuell geschaffene Lage der Abduktion fixiert. In diese Span- 
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m\atif (*/'/w*i»»*'*«< »Nt*ll, miftfiu Hai'h lr(<;tjU! K«itati'^i.*n in der lag^*^ 
lif.^ud «-t|j«»*«»*'< *•*»('- l»***h'lrn. Iw;w^i»fci,d Bind mir bierßr f« 

Ifuttf Aiiiiii4'^iUuni t,*t*iitV,H, iUk i<:h an xwei Tagen liintereinwiä*' 
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einrenkte: bei der ersten, Chr. Set., 2'/j Jahr alt, trat die Reposition an 
beiden Seiten unter gut wahrnehmbarem Kepositionsgeräusoh und Er- 
schütterung ein; ich fühlte den Kopf in inguine gut, aber die Leisten- 
gegend war durchaus nicht prominent. Es war bei 100" Abduktion 
eine sehr gute Festigkeit, so dass ich beide Hüften mit tadelloser 
primärer Stabtlititt in den Verband legte, ohne die Cyanoae eintreten au 




seheD. Am nächsten Tage reponierte ich die beiden Hüften der 27ajähr. 
Emmi B., es traten undeutlich die Lorenz scheu Phänomene ein, 
namentlich links, ich üherstreckte deshalb links etwas mehr wie rechts, 
nnn trat links deutlich hochgradige Cyanose auf, die am anderen Tag 
verschwunden war. Die Eöntgenuntersuchnng am nächsten Tag ergab 
aber, dass der linke Kopf etwas zu tief nach unten und vorne stand. 
Die richtige Einstellung konnte ohne Narkose am selben Tage mit 
Leichtigkeit durch TJeberfilhrung aus der Ueberstreckung in die Frontal- 
ebene und durch rechtwinklige Abduktion bewerkstelligt werden. Warum 
die Cyanose gerne bei Ueberstreckung auftritt, ist sehr leicht zu er- 
klären; weil nämlich dann der Kopf einen stürkeren Druck gegen die 
Vene ausübt, als wenn er mehr nach hinten zu im Pfannenboden liegt. 
Die Cyanose wird natürlich auch dann eintreten, wenn grosse Miss- 
verfaältnisse zwischen Kopfform und Pfannengrosse vorhanden sind. In 
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diesem Fall wird es kaum einer Ueberstreckung bedürfen, um die Cyanoae 

zu bekommen. Gerade in diesem Fall würde aber die Cyanose eher 
ein ungünstiges Zeichen sein. Sie würde uns sagen, dass die Kopf- und 
Pfannen Verhältnisse nicht der Norm nahe kommen. 

Viel wichtiger für die Diagnose der eingetretenen Keposition ist 
der l'alpationsbefund. Ihm lege ioh nächst der Eüntgenuatersuchung 
den mössten Wert bfti. 
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der Sehe de sehen gegen die Lorenz sehe Ansieht. Schede sah in 
der Mehrzahl der Fälle bei Aussenrotationsbewegung, Lorenz 
bei Innenrotationsbewegung die Eeluxation auftreten. Beide 
waren doch viel zu gute Beobachter! Woher diese grosse Dififerenz? 
Am Material konnte es doch sicherlich nicht liegen, weil zu beiden 
Forschem aus allen Teilen der Erde die Luxationskinder herkamen! 

Bevor ich den obenerwähnten Fall beobachtete, war ich der An- 
sicht, dass die Verschiedenheit des Reluxationsphänomens zu erklären 
sei aus der Verschiedenheit der Repositionsmethode. Bedenkt man näm- 
lich, dass die Lorenz sehen Einrenkungen sich allermeist über den 
hinteren Pfannenrand vollziehen, dass das Femur hernach in 90 Grad 
Abduktion steht, so kann man verstehen, dass bei stärkerer Aussen- 
rotation sich das vordere Kapselband mehr anspannt und durch diese 
stärkere Anspannung eine grössere Festigkeit des reponierten Kopfes 
bedingt wird. Kotiert man dagegen bei derselben Abduktion nach innen, 
so wird das vordere Kapselband erschlaflft, das hintere dagegen, durch 
die starke Abduktion überhaupt erschlafift, wird durch die Innenrotation 
zwar etwas mehr torquiert, aber immer noch nicht in einen Spannungs- 
zustand versetzt, der imstande wäre, genügend den Kopf zu fixieren; 
lässt die Spannung des vorderen Kapselschlauches nun noch mehr nach 
bei weiter gesteigerter Innenrotation, so muss der Kopf über den 
hinteren Pfannenrand reluxieren. 

Anders ist es mit der Reluxation bei Schede. Dieser reponiert 
über den oberen Pfannenrand und abduziert nur zirka 60 Grad. Bei 
diesem Abduktionsgrad ist die Mitte des Kopfes nicht gegen die Mitte 
der Pfanne gerichtet, sie zieht vielmehr gegen das obere Pfannendach, 
jede Rotation nach innen muss aber in dieser Stellung den Kopf mehr 
der Pfannenmitte zudrehen, also grössere Festigkeit bedingen, und da 
der Abduktionsgrad nur ein mittlerer ist, so sind auch alle Kapsel- 
bänder nur in mittlerer Spannung. Es wird also diesmal nicht durch 
die Kapselbänder, sondern mehr durch die Knochenverhältnisse die Re- 
position gesichert. 

Rotiert man dagegen nach aussen in der Sehe de sehen Abduktions- 
lage, so wird der Kopf von der Pfannenmitte entfernt und muss bei 
stärkerer Aussenrotation über den oberen Pfannenrand reluxieren. 

Auf diese Weise sind meiner Meinung nach in der Mehrzahl der 
Fälle die Verschiedenheiten der Reluxationsvorgänge zu erklären. 

Bei Lorenz erfolgt die Reluxation über den hinteren Pfannenrand 
bei Innen rotation durch Kapselerschlaffung des vorderen Schlauches. 
Bei Schede erfolgt die Reluxation über den vorderen Pfannenrand bei 
Aussenrotation durch Entfernung des Kopfes von der Pfannenmitte. 

Bade, Angeborene HOftgelenks Verrenkung. |2 
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Dass aber niei.t für alle Fälle diene Erklärung zulässig ist, beweist 
der von mir obenerwähnte Fall, In dieaem Fall innss doch die Bildung 
des Pfat inen ran des oder die Bilduiij; des Kupfes an beide» Seiten ver- 
schieden seiu, weil die Abduktionslage und die Rotationslage absolut 
gleiche .Spannungs Verhältnisse der Kapsel schuf, also in diesen nicht die 
Ungleichheit dea Reluxati'tnsmudus gesucht werden kann. Es bleibt 
hier nur übrifj, eine Verschiedenheit der Knochen oder Knorpelkompo- 
nenten des Gelenkes anzunehmen, eine Verschiedenheit, die in diesem 
Falle nieht auf dem Röntgenbild in die Erscheinung trat. 

Wimhi der Operateur auf das peinlichste sich die Frage 
vorlegt, iili seine Diagnose der Einrenkung auch wirklieh 
richtig; ist, wenn ei 'rage kommenden Fak- 

toren birüeksichtitji Inders durch das Rönt- 

genbild sich v ou der B ler Diagnose überzeugt 

hat, so ist die Haup Ir diu Heilung der an- 

geborenen Hüftverrenli Diese Bedingung hat 

man lange Zeit viel zu , mmen. Die Schwierig- 

keit dpr Retention ist dann, we.... die Diagnose derRepn- 
Hition vollkommen sicherateht, bei weitem nicht so gross, 
wio aio von allen Autoren stets dargestellt worden ist. 



y. Itle Stellung des Schenkels während der Fixation. 

Witm wir kurz die Angaben der einzelnen Autoren über die Stel- 
lung di'>i Si'lu'ukels im ersten Verbände vergleichen, so ergibt sich 
bi'/.Uglich der Rotation jetzt eine ziemliche Uebereinstimmung: 

Inditlcrente Rollstellung (Lorenz, Narath, Hoffa, Ludloff, 
Joaehimsthal, Calot u. a.), 

ndi-v leichte bis stärkere Innenrotation (Schede, Lange, 

Abduktion von 90 Grad und mehr (Lorenz, Xarath, Hoffa, 
1 lulIol'C, lU'osncr). 

\l-.liiktinn von 'Mt bii^ W (iiad und weniger (Schede, Lange, 

l'\ i-l \-\.\v. d;is8 die Schcnkelstcllnng bei allen Antoren nur in 
■.(■Im ;;,>no:;eii (Jraden dilFerieit, weil eben in diesen Stellungen eine pri- 
ni II,' >ii.i)'i!il;it vorhanden ist und natürlicli der erste Verband immer so 
ni,;,lij-i w.'idcn innss, dass die pviiniire Stabilität zunächst einmal 
iiM.ii ,:[ llcsfliiihe dies nicht, wurde man etwa die Aussenrotation 
.i.t.'i liiiieoM-lalinn ZU stark oder die Adduktioii zu gross nehmen, so 
ki'iml,' die i;i'iiiigMle Uewfgungsexkursicm mich der «fcfälirdeten Richtung 
.,,(„.,> u.. \ril>..n.i,- die Iteluxation herbcifilhren. 
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Ich kümmere mich zunächst gar nicht um die Botation, ich weiss, 
dass nach der Reposition der Schenkel immer in Abduktion steht, die 
Patella seitwärts sieht, das Knie gebeugt ist, der grosse Zehenballen 
nach oben sieht. Dies ist für mich die Primärstellung. Aus dieser 
Primärstellung gehe ich sehr allmählich heraus, indem ich nur die 
Abduktion vermindere und das Knie strecke. Gewöhnlich stellt sich 
ganz von selbst etwas mehr Innenrotation ein. Die Muskelpannung 
besorgt im Gipsverbande die Rotationsstellung. 

Bei Durchsicht der Literatur finde ich nur einen einzigen Autor, 
der für die starke Abduktion nicht eintritt. Vogel allein will die Ab- 
duktion stärkeren Grades ausschliessen. Ich muss deshalb seine Gründe 
anführen: „Eine starke Abduktion mit Aussenrotation bedeutet stets eine 
gleichzeitige Flexion im Hüftgelenk. In dieser Stellung werden starke 
Muskelgruppen, zunächst die Abduktoren, dann der Extensor quadriceps 
und ganz besonders der Sartorius wesentlich entspannt. Dadurch wird 
zwar die Reposition zweifellos erleichtert, gegenüber der Sc hedeschen 
Extensionsmethode ohne stärkste Abduktion, bei der sämtliche Muskeln, 
nicht nur die Adduktion, durch Zug überwunden werden müssen. Für 
die Betention ist jener Faktor aber misslich, denn jene Muskeln werden 
nicht gedehnt, sondern schrumpfen im Gegenteil. Will man dann später 
in die doch notwendige Vornerotation und Adduktion sstellung über- 
gehen, so werden sie sich unverhältnismässig stark anspannen und die 
Gefahr, dass der Kopf herausgehebelt wird, ist sicher sehr gross. . Die 
Einrenkungsmethoden, die in starker Abduktion und Aussenrotation den 
Kopf über den hinteren Pfannenrand reponieren , können für die Re- 
position rationell und erfolgreich sein. Aber weil sie in einer Position 
des Schenkels arbeiten, die gewisse Hauptgruppen der pelveofemoralen 
Muskeln in möglichster Erschlaffung hält, korrigieren sie nur die 
Knochenstellung, nicht aber die pathologische Verkürzung dieser Weich- 
teile, und die Folge ist, dass beim Uebergang in die Normalstellung 
dieser Weichteile, die auf einen Hochstand des Kopfes oberhalb der 
Pfanne eingestellt sind, und durch die sich allzusehr nach innen 
richtende Methode der Einrenkung nichts von ihrer pathologischen Ver- 
kürzung eingebüsst haben, den Kopf in seine alte Stellung zurück- 
zahebeln streben.** 

Vogel glaubt also, dass die Verkürzung der Weichteile, welche 
bei der starken Abduktion notwendig eintreten muss, später die Re- 
laxation herbeiführt. Nun, an sich ist dagegen nichts einzuwenden. 
Wenn ein Femur monatelang in starker Abduktion von 90® und mehr 
eingegipst worden ist, so sind tatsächlich oft die Weichteile so ver- 
kürzt, dass eine Herbeiführung in die Normalstellung auf einmal 
sicher die Reluxation bewirkte. Aber diese Schrumpfung ist auch 
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nicht in allen Fällen gleichmäsai^. So machte ich einmal an zwei 

Tagen hintereinander zwei doppelseitige Repositionen von ziemlich 
gleichaltrigen Kindern. Das eine Kind war 3, das andere 2'/, Jahre 
alt. Die Reposition ging in beiden Fällen gleich gnt und leicht. Die 
Röntgenuntersuchung bestätigte in beiden Fällen die vollständig ge- 
lungene Reposition. Als ich drei Monate später die Verbände wechseln 
wollte, hatten sich bei der dreijährigen die Weichteile ausserordentlich 
verkürzt, so dass ich nur um wenige Grade die Abduktion vermindern 
konnte. Ich glaubte, dasa es mit der andern genau so gehen würde, 
war jedoch überrascht, zu bemerken, d.iss die Vermindemngen der Ab- 
duktion gar keine Schwierigkeiten machten, so dass an ein Heraus- 
hebeln des Kopfes aus der Pfanne in diesem Falle nicht zu denken 
war. Trotzdem ist es naturlich durchaus falsch, die Verminderung der 
Abduktion, also die Herbeiführung der Normalstellung möglichst schnell 
gewinnen zu wollen. Dann kann zu leicht eine Reluxation eintreten. 
Der Kernpunkt der Retentionsbehandlnng liegt nächst der guten 
Fixation des Kopfes am Ort der Pfanne in dem ganz allmählichen 
Ueberwinden der geschrumpften Weichteile. Deshalb soll man auch 
niemals die Abduktion stärker vermindern, als es die verkürzten 
Weichteile zulassen, ohne besondere Anstrengung des Operateurs. Des- 
halb soll man gerade diese Spannung der Weichteile als ein sicheres 
Zeichen benutzen, wie schnell man bei der Herabminderung der Ab- 
duktion vorgehen kann. Diese Spannung der Weichteile ist mir so 
wichtig, dass ich ihretwegen, um sie sehen und fühlen zu können, 
beim Verhandwechsel niemals narkotisiere, weil die Sarkose mir die 
Spannung der Weichteile aufheben würde. Deshalb bringe ich stets 
ohne Narkose die Beine allmählich in die Normallage zurück. Das 
fjeht dann natürlich ausserordentlich langsam, weil man hei jedem 
Verbandswechsel nur so viel weiter kommt, als die Muskel Spannung 
gestattet. Aber man berücksichtigt dann auch die Muskelspannung als 
reluxierendes gefiihrliches Moment und nimmt ihr gerade in dem 
Augenblick, wo sie zur Reluxation aktiv werden könnte, durch einen 
fest angelegten Verband die Span nun gsfähigkeit. Es wird also die 
Schrumpfung der Weichteile gewissermassen durch modellierendes Re- 
dressement bekämpft; durch die allmählich in geringerer Abduktion 
augelegten Verbände werden die ursprünglich stark verkürzten und 
geschrumpften Weichteile wieder zu der Länge zurückgeführt, die ein 
Heraushebeln des Kopfes aus der Pfanne nicht inehr möglich machen. 
Vogel hat ofl'enbar die Abduktion auf einmal zu stark vermindert 
und hat dadurch den Kopf aus der Pfanne herausgehebelt, oder aber, 
er hat den zweiten Verband in Narkose angelegt und ist dann ohne 
die Kontrolle der Muskelspannung gewesen. Wurde dann die Ad- 
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duktion auch nur wenig über das erlaubte getrieben, so spannten sich 
nach dem Aufhören der Narkose die Muskeln zu stark an und hebelten 
den Kopf heraus, oder aber die Keluxation erfolgte schon während der 
Narkose. Vogel berichtet auch in seiner Arbeit, dass die folgenden 
Verbände stets in leichter Extension angelegt wurden. Diese sollte 
den Zweck haben, die Muskulatur zu dehnen und eine Keluxation 
durch Muskelspannung zu verhindern. Ich muss gestehen, dass wir 
dieses Verbandanlegen unter leichter Extension anfangs auch geübt 
haben, zu einer Zeit, als wir noch unter dem Banne der Seh ed eschen 
Repositions- und Retentionsbehandlung standen. Wir sind aber sehr 
bald davon abgekommen, weil uns zunächst die eigenen Missei*folge 
und dann die folgende üeberlegung die ünzweckmässigkeit der Exten- 
sion darzulegen scheinen. Durch die Extension wird zweifellos eine 
Verlängerung der verkürzten Weichteile bis zur normalen Länge herbei- 
geführt. Diese ist für die Retention günstig, aber ebenso zweifellos 
wird durch die Extension, davon kann man sich durch das Röntgenbild 
überzeugen, eine mehr oder minder grosse Entfernung des Kopfes von 
der Pfanne herbeigeführt. Der Kontakt ist kein so inniger als ohne 
Extension; da wir uns aber gerade von dem innigen Kontakt der 
Gelenkkörper die gute Ausgestaltung der Pfanne versprechen, diese 
aber die erste Bedingung für die spätere gute Funktion ist, so haben 
wir sehr bald die Extension verlassen. Wir sehen in ihr vielmehr ein 
Mittel, das die Reluxation begünstigt. Wenn man an die Anatomie 
der angeborenen Hüftverrenkung denkt, so wird man in erster Linie 
immer bei einer anzustrebenden Heilung die Knochenverhältnisse zu 
ändern suchen; so wichtig es auch ist, die normale Länge der Kapsel, 
die normale Spannung der Muskeln wieder herzustellen, so sehr treten 
diese beiden Faktoren in den Hintergrund, wenn die Knochenverhält- 
uisse günstige sind. Steht ein anatomisch annähernd normaler Kopf 
unter einem guten Pfannendach, in einer kongruenten Pfanne in 
innigem Kontakt mit dem Pfannenboden, steht die Mitte des Y-förmigen 
Knorpels vis -i- vis der Mitte des Kopfes, ist die Anteversion nicht zu 
gross, so wird es immer gelingen, durch allmählich verminderte Ab- 
duktion die noch so sehr verkürzten Weichteile so zu verlängern, dass 
eine Reluxation nicht eintritt. Steht dagegen ein kleiner, missgebildeter 
Kopf in einer inkongruenten Pfanne, deren oberes Pfannendach flach 
abfallend ist, ist der Kontakt der Pfanne mit dem Kopf ein schlechter, 
so werden auch die Weichteile, selbst wenn sie die Normalspannung 
and -länge besitzen, oder durch Extension erreichen, kaum imstande 
sein, die Reluxation zu verhindern. Ja, gerade in solchen ungünstigen 
Verhältnissen ist die lange dauernde Abduktion von 90^ mit starkem, 
künstlichem Druck gegen die Pfanne das einzige Mittel, um eine leid- 
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tick iräBStige Pfanne zu schaffen, die dem Kopf einen guten Halt 
bivttft; wslur«nd die Extension in solchen Fällen niemals eine Ffannen- 
biUiiu^ tterWt führen wird. 

Aus den Erörterungen beantworten sich demnach unsere oben 
^aif. 140 gt^Kllten Fragen folgendermassen : 

l. IVr Kopf steht bei etwa 70 — W Abduktiun am besten in 
d«r Iftuine. 

3. Hei dieser Abduktion ohne Extension, vielmehr Pression 
itt dvr Kichtung der FenmrachBe auf das Zentrum der Pfanne zu, kann 
»ioh »iH besten die IM'iinne ausgestalten. 

3. Wif hochgradige Abduktion inuss so lange beibehalten werden, 
bis ein inni^'r Kontakt zwischen Kopf und Pfanne hergestellt ist. 

4. Oie Abduktion darf auf einuial so weit vermindert werden, 
wiv dtt> Muskelspnnnung es zuläsat. 

.">, l>ie Verminderung der Abduktion muss ohne Narkose herbei- 
m'ftlhrt wiTilen und darf nicht in Extension ausgeführt werden. 

Uio lli'antwiirtimg dieser Fragen wird vielleicht denjenigen, der 
litvitiuiuilo Zeitangaben haben will, nicht ganz befriedigen, aber mit 
ivtuoii Zeitangaben ist sehr schlecht bei der Behandlung der Luxation 
aus4uki>utnit'U. Die einzelnen Fälle sind zu different in ihrer anato- 
misi^hcu Anlage, als dass uian sie alle nach einem Schema behandeln 
kouiito. l'iea ist auch der Grund, weswegen bei den einzelnen Autoren 
tlie ZeiliiiigHben tlher die Dauer der einzelnen Verbandsperioden so ver- 
NcluiHleu mild. KiL'hlet man sich hier nach einer bestimmten Xonu, so 
rtn\l nmn sii'lier Enttäuschungen erleben. 

3. Dto Frage nach der fuiiktioiipllen Belastung, 

W'iv miUsi'ii »ier sogenannten funktiuneHen Belastung einen be- 
-n'nvWu'H Al«ehiiitt widmen und fragen: 

l. Wiw si>rii'ht für die funktionelle Belastung und welches sind 
du> .\«liiimivr dersellien, welche Grunde veranlassen sie dazu, sie an- 
• «weiido» ' 

!J, Welche Autoren verwerfen die funktionelle Belastung, welches 
«tml »hiv Urllndo und endlieh, was setzen sie an «teile der funktionellen 
UolAHtUHK" 
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verkümmert angelegte Pfanne zu einer neuen, mehr oder 
minder der normalen ähnlichen, funktionstüchtigen, d.h. 
den Kopf voll aufnehmenden und gut stützenden, ausbilden solle. 
Lorenz erwartet, dass der Kopf durch die Belastung mit dem 
Körpergewicht beim Gehen sich immer mehr in die Pfanne hineinwühlt, 
dass der Kontakt zwischen Kopf und Pfanne ein immer innigerer wird, 
dass schliesslich, wenn nach mehr oder weniger langer Fixierung des 
Hüftgelenks durch die verschiedenen Verbände, das Gelenk endlich frei- 
gegeben wird, Kopf und Pfanne durch die Belastung eine derartig 
kongruente Form angenommen haben, dass eine ßeluxation nicht mehr 
möglich ist. Dies ist der Plan der funktionellen Belastung, der etwas 
so bestechend einfach und natürlich Richtiges an sich hat, dass er ur- 
sprünglich von fast allen Forschern in ihren Behandlungsplan auf- 
genommen worden ist. Um diese funktionelle Belastung durchzuführen, 
ist natürlich sehr wichtig, dass der Verband eine derartig kompendiöse 
Form annimmt, dass den Kindern das Gehen ermöglicht und sogar recht 
leicht gemacht wird. Lorenz lässt deshalb den ersten Verband nur 
bis zum Kniegelenk gehen, „denn nur bei freiem Kniegelenk ist eine 
Bewegung im Hüftgelenk möglich." Lorenz verzichtet also auf die 
Verwertung und Ausnutzung einer allgemein gültigen chirurgischen, 
pathologisch anatomischen Regel : Fixation der benachbarten Gelenke, 
wenn das zwischen ihnen liegende in einer bestimmten Lage gehalten 
werden soll. Lorenz will keine Fixation im strengen Sinne, sondern 
Beweglichkeit, aber in günstig wirkender Richtung. Hoffa und eigent- 
lich alle Autoren, welche nach Lorenz reponieren, suchen auch nach 
Lorenz zu retinieren. Hoffa legt den ersten Verband so wie Lorenz 
an, benutzt also ausgiebig die funktionelle Belastung, Wol ff, Joachims- 
thal ebenfalls. In letzter Zeit scheint Hoffa allerdings eine Schwen- 
kung in das Lager derer zu machen, die nicht funktionell belasten. 
Kümmell, der eine grosse Erfahrung in der Hüftluxationsfrage hat, 
hat immer nur bis zum Knie den ersten Verband angelegt und eben- 
falls dem Lorenz sehen Prinzip gehuldigt. Lange nach seiner Publi- 
kation 1899 war ebenfalls für die Belastung, wenngleich er wohl kein 
absoluter Anhänger war und schon etwas zur Seh ed eschen Ansicht 
der guten Fixierung neigte, die er jetzt offenbar nach persönlich mir 
gemachten Aeusserungen vertritt. Ludloff, Dreh mann, Codivilla 
waren bis vor kurzem alle Anhänger der funktionellen Belastung. Doch 
tritt auch bei ihnen schon eine gewisse Ernüchterung ein, so dass man 
in letzter Zeit entschieden eine Tendenz für die andere Richtung, die 
gegen die von Lorenz geübte funktionelle Belastung ist, 
konstatieren kann. 
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Grfinde gegen and für die fanlctionelle Belastong. 

Wenn aucii Schede niemals in seinem Heilplan die Lorenzsche 
funktionelle Belastung aufgenommen hatte, so hat er doch die Gründe, 
die ihn dazu veranlassten, niemals genau auseinandergesetzt. Schede 
wollte in erster Linie den Kopf am Pfannenorte fixieren. Auf eine 
gründliche Fixation liefen seine sämtlichen Behandlungsmittel hinaus. 
Daher legte Schede den ersten Verband stets über das Knie hinaus 
an, ja bisweilen zog er selbst den Fuss mit in den Verband hinein : 
dies tat er immer dann, wenn er durch einen einfachen Becken-Knie- 
verband die gewünschte Innenrotation, die er nutig hatte, um den stark 




antoverlievten Kojif in die Pfanne xu pressen, nicht genug aufrecht er- 
halten konnte. F.r benutzte d;inn den niitfixierten Fuss, um ein Zurück- 
schnelien des Fcninr in Ausseniotation zu verhindern. Bei dieser Art 
der Virhiindlegung war nalhrlich an eine funktionelle Belastung nicht 
zu denken. Brachte man hei einseitiger Luxation das Kind überhaupt 
imui CM'hen, s.. blieb selbstverstimdlieli -las Hüftgelenk vollständig un- 
belastet, .leder Priiek wurde diiroli den Verband abgefangen. 

Seile de luindfite also nach allgemein gültigen chirurgischen Regeln, 
wenn er auf den genialen Uedanken von Lorenz nicht einging, sondern 
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exakt fixierte. Erst Narath (Narath, Beiträge 1903) blieb es vor- 
behalten, einwandsfrei nachzuweisen, warum die funktionelle Belastung 
im Lorenzschen Sinn nicht zur {"ixation des Kopfes und zur besseren 
Ausgestaltung der Pfanne beitragen könne. Auch von mir wurde schon, 
ohne dasB mir damals die Arbeit Narath s bekannt war, auf dem 
Orthopädenkongress von 1904 auseinandergesetzt , warum durch die 
funktionelle Belastung es nicht immer zu einer konzentrischen Pfannen- 
ausbildung, sondern zu einer Verlagerung des Kopfes nach vorne und 
oben komme. (Bade: Ueber die Ursache der Äussenrotation bei un- 
blutig bebandelten angeborenen Hüftluxationen). Ich wies nach, dasa 
bei der Abdachung des vorderen oberen Pfannendachsa durch den Druck 




Fig. 117. Do| 



des Kopfes, der niemals senkrecht gegen die Mitte der Pfanne gerichtet 
sei, sondern gegen das obere Ffannendach, eine weitere Abflachung des 
oberen Pfannendachea eintreten mUsse, dasa deshalb der Kopf immer 
exzentrisch und zu hoch zu stehen käme, und wie Lorenz schon selbst 
sagte, oft nur zu einem Drittel durch einen Knocbenwall gedeckt sei 
(8. Fig. 116u.ll7). Naratli begründete das mathematisch: Angenommen, 
die Neigung des Pfannendaches betrage gerade 45 Grad — für gewöhn- 
lich ist der Neigungswinkel aber ein noch viel grösserer — und die 
Abdnktion des Beines E F, G, betrage auch 45 Grad, dann würde die 
Stütz kraft der Beines senkrecht auf die Fläche des Pfannendaches 
wirken. Bei der funktionellen Belastung wird nun die Schwere des 
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Körpers auf den reponierten Kopf bei A drücken; es hätte die Schwer- 
kraft die GrrÖSHe A B. Diese lässt sich zerlegen in zwei Komponenten, 
von denen der eine, A D, senkrecht wirkt in der Achse des Beines und 
der zweite, A 0, in der Pfannendachrichtung medial und abwärts 
(b, Fig, 118). Et« ist klar, dass die erste Kraft günstig wirkt und den 
Kopf gegen die Pfanne anpresst, da&s aber der zweite Komponent einen 

schädlichen Faktor 
abgeben muss , weil 
er dahin strebt, dass 
die schiefe Pfanne am 
Kopf medial nach ab- 
wärts gleitet, also 
eine Relaxation des 
Kopfes nach oben be- 
wirkt. Die Schwer- 
kraft desKürpera 
liat also das Be- 
streben, eine Re- 
luxation zu er- 
zeugen, so lange 
diel'ebertrjigungs- 
fläche, das Pfan- 
nendach schief 
:iuf das caput fe- 
in oris einwirkt, 
gleichgültig, wie sehr 
das Bein abduziert 
ist. Diese Reluxa- 
tionskraft kann man verbildlichen durch eine Ebene, welche parallel 
zum schiefen Pfannendach verläuft. Bezeichnet man sie mit A C, 
so behält diese die gloiulie Grösse, ob das liein parallel zum rechten 
steht, E F G, oder 45 Grad abduziert ist (E I" G bei gestrecktem 
Knie) oder E K H bei abgebogenem Knie und geringerer Sohlen- 
erhöhung, oder <ib die Abduktion '.i(l Grad (E F„ ,.mit rechtwinklig 
ahgebogeiiem Knie und noch grösserer Sohlenerliöhung") oder noch mehr 
beträgt. Die lieluxationsknift A (' wird erst khsiner, wenn man die 
Neigung des ITaiinendaches zur lloriziintalehene durch Beckenheliung 
an der genundeo Seite kleiner maclit. Ist der Neigungswinkel zwischen 
Pfannendacli und der Hoyizuntalen gk-ich O, d. h,, liegt das Pfannen- 
dach in der llorizi.ntulebene, dann ist die reluxiereiule Kraft AC auch 
erst gleieb II. Wir müssen also, um das l't'atmendacli horizontal zu 
stellen und den sebädigenden Komi)onenten auszuscJiiiessen, das Becken 
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um mindestens 45 Grad an der anderen Seite heben, das gesunde Bein 
also .in starke Abduktion bringen. Nun ist aber bei gestrecktem Ober- 
schenkel die Abduktionsgrösse des normalen Hüftgelenks keine sehr 
grosse, deshalb kann man auch das Pfannendach nicht immer genügend 
horizontal stellen^ und nur bei sehr günstigen Pfannen Verhältnissen ge- 
lingt es, den reluxierenden Komponenten durch entsprechende Becken- 
hebung fernzuhalten. 

In ähnlicher Weise weist Narath die reluxierende Kraft, die bei 
der funktionellen Belastung wirkt, für die doppelseitige Luxation nach. 
Auf Grund dieser theoretischen Betrachtung verzichtet Narath auf die 
funktionelle Belastung und geht zum Sched eschen Prinzip der exakten 
Fixierung im Gipsverbande über. Diese exakte Fixierung, die das Knie- 
gelenk der kranken Seite mindestens mit einschliesst, befolgen in letzter 
Zeit eine ganze Reihe von Autoren. Lange gipst das rechtwinklig 
gebeugte Knie, wie ich mich persönlich überzeugte, in vielen Fällen 
mit ein. Ludloff hat ebenfalls das Knie mit eingegipst, oder aber er 
zieht zur Sicherung des Hüftgelenkes auch das gesunde mit hinein. 
Ebenso Blencke, Springer und Calot. 

Es ist ganz interessant und für die Frage von der funktionellen 
Belastung wichtig, die Erfahrungen von Ludloff genau mitzuteilen: 
Ludloff legte den primären Verband genau nach Lorenz an, 
schnitt ihn aber nach 14 Tagen grundsätzlich auf, um eine genaue 
Untersuchung des Hüftgelenks vorzunehmen. Ludloff wurde dazu 
veranlasst, weil bei zwei seiner Patienten, bei denen seiner Meinung 
nach die Reposition gelungen war, später nach Abnahme des ersten 
Verbandes sich eine Reluxation zeigte. Bei beiden Patienten war 
das gesunde Bein nicht mit in den Verband gezogen worden, beide 
Patienten waren im Verbände mit einer hohen Sohle unter dem repo- 
nierten Bein herumgegangen. Diese beiden Fälle gaben die Ver- 
anlassung — ausser dem grundsätzlichen provisorischen Verbandwechsel 
nach 14 Tagen — dass von Anfang an der Verband auf der gesunden 
Seite einen Halt gegen das Heraufgleiten erhielt, und dass die Patienten 
nicht mehr im Verbände gehen durften, sondern täglich nur stunden- 
lang im Verband stehen mussten. Aus diesen Ausführungen geht 
hervor, dass Ludloff sich ebenfalls als Gegner der funktionellen Be- 
lastung erweist. 

Ernst Müller und Calot fixieren ebenfalls bis zur Fussspitze. 
Ich selbst lege nicht immer Wert auf die funktionelle Belastung 
mehr, werde meine Anwendung derselben aber im speziellen Teil meiner 
Technik noch eingehend erwähnen. 

Wie Joachimsthal sich zu der Frage zurzeit stellt, ist mir 
nicht bekannt. In seinen letzten Arbeiten ist er noch für funktionelle 
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Belastung eingetreten. Ahrens-Hamburg zieht ebenfalls das Knie mit 
in den Verband, ist also auch Gegner der funktionellen Belastung. 

Wir aehen also, dasa eine ganze Keihe von Forschern von der 
Lorenzschen funktionellen Belastung abgewichen ist, trotzdem der 
Gedanke ein ottenbar sehr gesunder ist, und trotzdem die Fixierung des 
Gelenkes auch manche Schilden mit sich bringt. Diese Schäden sind in 
erster Linie die hochgradige Knochenatrophie. — Man kann auf 
dem Röntgenbilde nachweisen, dass nicht nur die Knochenfonn eine 
gewisse Aenderung erfährt, indem nämlich die Dickendimension ab- 
nimmt, man kann auch auf guten Röntgenbildern eine hochgradige Zer- 
störung der inneren Struktur nachweisen. Die Zeichnung der Knochen- 
bälkchen löst sich auf; der Knochenachatten, welcher vor der Behand- 
lung eine scharfe Dift'eren zierung der Knochenbälkchen zuliess, wird 
durchsichtiger, auf der Platte für den X-Strahl durchlässiger, also inten- 
siver geschwärzt, 

Hand in Hand mit dieser Athrophie geht eine ungemeine Brüchig- 
keit der Knochensuhstanz, die weder für die Reposition und Retention 
noch für die Ueberführung aus der extremen Priraärstellung in eine 
weniger hochgradig extreme Sekundiiratelliing gut ist, noch endlich der 
späteren Funktion des Beines förderlich ist. So sind z. B, Frakturen 
beim Verbandwechsel vorgekommen, ein Fall von Lange ist mir be- 
kannt, Vogel berichtet, dass einfach heim Versuch, den Knochen 
stärker nach innen zu drehen, eine Fraktur eintrat. Eine Fractura 
colli habe ich erlebt, als ich noch Assistent war, bei einem Kinde, das 
ein Jahr lang mit fixierenden Verbänden ohne Erfolg behandelt war, 
das der blutigen Operation unterzogen werden sollte. Als das Gelenk 
frei gelegt war und der Operateur ganz vorsichtig den Kopf in die 
Pfaime bringen wollte, erwies sich der Hals als so brüchig, dass er 
schon bei ganz geringer Abduktionabewegung unter gar keiner Gewalt- 
anwendung wie morsches Holz abknickte! 

Ich aelbnt habe eine suprakondyläre Fraktur im Verbände erlebt; 
bei einem Kinde, das nach secbsmonatlicher Fixation, mit einem Verband 
bis oberhalb des Knies, gehen sollte. Narath hat ebenfalls Frakturen 
erlebt. 

Aber auch die Atro[ihie der Muskulatur und der Weichteile kann 
eine recht hochgradig unangenehme werden, wenn die Funktion für 
lange Zeit aussetzt. Vogel sagt, dass manche von den Sehedeschen 
Luxationakindern, die lange in Gips waren und noch aus den ersten 
Behandlungsjahren — also etwa aua den Jahren 1897 — lUOO — stammen, 
noch heute — also etwa li'ÜS, denn in dem Jahre ist die Arbeit ab- 
geschlossen — „diese Schädigung so stark zeigten, dass man, wenn man 
die gehen sieht, glauben sollte, sie wären nichts weniger als von ihiem 
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wackeligen Gang befreit. Der Gang ist recht schlecht, der Oberkörper 
wackelt beständig hin und her. Das Wackeln liegt allein an der Un- 
fähigkeit der durch lange Inaktivität geschwächten Beckenmuskeln, den 
Rumpf zu halten. Erst allmählich verschwindet dieser Uebelstand, wenn 
die Kinder eine Zeitlang ohne Verband gelaufen sind." 

Wenn auch Vogel die Beschreibung dieses traurigen Ganges für 
Rinder mit transponierten Gelenken entwirft, also ein grosser Anteil 
des schlechten Gehens nicht allein auf Konto der geschwächten Muskel- 
kraft zu setzen ist, so hat anderseits die Atrophie der Muskulatur doch 
auch grosse Schuld am schlechten Gehen, weil Vogel bemerkt, dass der 
Gang sich allmählich mehr und mehr bessert unter dem Einflüsse des 
Gehens ohne Verbände, ohne Apparate mit Zuhilfenahme von Massage, 
Widerstandsbewegungen und Elektrisieren. 

Aber nicht bloss die Knochen und die Muskulatur des betrofi'enen 
Hüftgelenkes verfällt einer Atrophie, auch die entfernter gelegenen Ge- 
lenkabschnitte , das Knie und das Fussgelenk können unter zu lange 
dauernder Fixation leiden. Bekannt sind Steifigkeiten im Kniegelenk, 
die man allerdings durch geeignete Pendelapparate, event. durch brise- 
ment forc6 beseitigen kann. Aber unangenehmer sind Lockerungen des 
Bandapparates, wie ich sie bei Kindern, die anderwärts mit langer Fi- 
xierung und Verbänden und Apparaten behandelt wurden, auch zweimal 
gesehen habe. In dem einen Fall, es handelte sich um ein osteoto- 
miertes und genageltes Kind, war sogar ein ziemlich starkes Genu val- 
gum aufgetreten. 

Wir sehen also, dass der Verzicht auf funktionelle Belastung, die 

Methode der gründlichen Fixierung des reponierten Kopfes, mit einer 

fieihe von Gefahren verknüpft ist, die wohl in Rücksicht gezogen 

werden müssen bei der Entscheidungsfrage: Welche Methode ist 

die beste? 

Die grössere Bewegungsmöglichkeit, die dem Kinde gegeben wird 
und damit die Vermeidung der zuletzt erörterten Schäden spricht zu- 
gunsten der funktionellen Belastung. Und wenn diese nun 
auch noch die genügende Retention des Kopfes in der Pfanne gewähr- 
leistete, so würde ohne Zweifel sie immer bevorzugt werden müssen 
und zur normalen Methode gemacht werden müssen. Aber gerade die 
Retention des Kopfes gewährleistet sie in der grossen Mehrzahl der 
Fälle nicht, und da mit der Retention die Aussicht auf vollständige 
Heilung fällt und steht, so muss hiernach sich meiner Ansicht nach die 
Frage richten, ob wir funktionell belasten sollen oder nicht. Es wird 
also immer auf die Resultate ankommen, die die einzelnen Forscher mit 
der funktionellen Belastung oder mit der Fixierungsmethode erzielen. 
Eine kritische Betrachtung der angegebenen Resultate ist aber ausser- 
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ordentlich schwierig. Man miisste zunächst einmal feststellen, wann, 
innerhalb welcher Zeit nach der Reposition, und wann nach der end- 
gültigen Abnahme des Verbandes oder dem Fortlassen eines Apparates 
ein Patient als gelieilt zu betrachten ist. Hierüber aber besteht noch 
gar keine Einigkeit unter den Autoren. Narath glaubt, man könne 
Yon Heilung sprechen, wenn ein halbes Jahr nach Fortlassen jeglichen 
Verbandes verßossen ist und dann keine Reluxation eingetreten ist, 
Vogel spricht schon von Heilung, wenn ein Kind noch mit einer Schiene 
zum Schutz gegen Keluxation versehen geht. Ich selbst stehe auf dem 
Standpunkt, dass man von einem Dauerresultat erst nach Verlauf von 
Jahren sprechen kann. Gerade ao wie eine schwere Skoliose nach 
dem forcierten Kedressement oft als anatouiisch geheilt zu betrachten 
ist, so kann man auch eine angeborene Luxation nach Abschluss der 
Behandlung, nach Fortlassen des Verbandes als geheilt betrachten, wenn 
das Röntgenbild einen tadellos in der Pfanne befindlichen Kopf zeigt. 
Aber wie sieht oft eine forciert redreasierte Skoliose vier Jahre später 
aus? Die Angaben darüber fehlen, weil die meisten Autoren wohl nicht 
den Mut haben, sie zu publizieren! 

Ich will nicht hoffen, dass unsere Resultate mit der angeborenen 
Hüft Verrenkung ein ähnliches Schicksal haben. Aber man muss wohl 
daran denken, dass erst im Verlauf von Jahren das umgeformte Gelenk 
weine Stützkraft beweisen kann. Daher sei man ungemein kritisch 
in der Beurteilung der Resultate! Diejenigen Autoren, welche sich seit 
Jahren mit der unblutigen Behandlung befassen, hätten wohl die Ver- 
pflichtung, jetzt Röntgenbilder von denjenigen Fällen vorzulegen, die 
mindestens seit vier Jahren ohne jeden Verband sind. Aus diesen 
würde man einigermassen sich ein Urteil bilden können! Aber sämt- 
liche l'ublikationen, die zur Zeit über Luxation besteben, können dies 
nicht. Von Lorenz und Hoffa kiinnteu wir es am meisten erwarten! 
Die von Lorenz aus dem Jahre 1900 stammende Arbeit gibt auch 
Resultute an, ich muss jedoch gestehen, dass sie nicht gerade günstig 
für seine Methode anzusprechen sind. Die von .loachimsthal auf dem 
Orthopäd enkongress von 1904 projizierten Lichtbilder von geheilten an- 
geborenen Hüft Verrenkungsfällen sind noch am meisten beweisend für 
eine dauernde anatomische Heilung, weil einige von ihnen doch schon 
mehrere .lahre aus dem Verbände sind. Auch in der Narathschen 
Arbeit gibt er einwandsfreie anatomisch geheilte Fälle längere Zeit 
nach der Reposition im Bilde wieder. Die Abbildungen, die fast alle 
ein ideales anatomisches Resultat und Hand iu Hand damit auch ein 
ideales funktionelles zeigen, sind vier .labre und zwei Monate im Maxi- 
mum und ein Jahr fünf Monate im Minimum nach der Einrenkung — 
3'/ — 37, Jahr nach dem Fortlassen der Verbände gemacht. 
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DanunNarath nicht funktionell-belastend behandelt, Joachims- 
thal es aber tut, so müsste man aus den Resultaten beider Forscher 
schon eher einen Schluss auf die Güte der einen oder anderen Methode 
ziehen können. Leider vermissen wir von Jochimsthal eine genaue 
statistische Angabe. Ich gehe jedoch wohl nicht fehl, wenn ich die 
Hoffiaung ausspreche, das diese uns im Laufe der Zeit sicher noch 
beschert werden wird. 

Soviel aber steht fest, dass einige Autoren mit der funktionellen 
Belastung gute Resultate erreichen. 

Wir müssen uns also klar werden, wann und unter welchen Um- 
ständen mit der funktionellen Belastung diese guten Resultate erreicht 
werden. Sind wir uns darüber klar, dann haben wir auch die Ver- 
pflichtung, in diesen Fällen die funktionelle Belastung anzuwenden, weil 
sie mit viel weniger Unbequemlichkeiten für die kleinen Patienten ver- 
bunden ist, als eine Fixationsbehandlung, die das Kind zur Ruhe ver- 
urteilt. 

Fragen wir aber vorher, wann mit der funktionellen Belastung 
keine guten Resultate erzielt werden können! Die Antwort darauf 
lautet: Dann, wenn die funktionelle Belastung nicht richtig 
angewendet werden kann, wenn durch die funktionelle Belastung 
der Druck des Kopfes nicht auf das Zentrum der Pfanne hingeleitet 
wird, sondern gegen das obere Pfannendach. Dann muss eine Zer- 
reibung dieses Daches eintreten und eine exzentrische Pfannenbildung. 
Dies ist aber immer der Fall 

1. bei doppelseitigen Luxationen, wenn beide Seiten 
gleichzeitig behandelt werden. Es ist ganz unmöglich, beide Seiten 
gleichzeitig in eine solche Abduktion zu stellen, dass gleichzeitig der Druck 
des Kopfes konzentrisch auf die Pfanne wirkt. Es sind daher auch die 
sehr geringen konzentrischen Heilungen bei doppelseitiger Luxation, die 
nach Lorenz behandelt werden, erklärlich. Wenn es trotzdem Fälle gibt, 
die trotz der funktionellen Belastung konzentrisch geheilt wurden — in 
seinem Buche von 1900 befindet sich nicht ein einziges Bild — so kann 
das nur auf folgende Weise erklärt werden: Es sind eben Fälle, die eine 
sehr gute primäre Stabilität aufweisen, die schon durch den ersten, 
drei Monate langen Fixationsverband , in dem bei der rechtwinkligen 
Abduktion beider Schenkel von einer Belastung der Hüftgelenke über- 
haupt noch keine Rede sein kann, schon genügende Festigkeit er- 
hielten, um in der sekundären Verbandsperiode nicht mehr zu reluxieren. 
Diese Fälle sind aber eine geringe Minderzahl. 

Für die doppelseitigen Luxationen muss also, wenn 
sie einer einzeitigen Behandlung unterzogen werden sollen, 
prinzipiell die funktionelle Belastung verlassen werden. 
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Ea erklärt sich dann auch die vor einigen Jahren von Narath auf- 
gestellte Tatsache, die allen Autnreti schier unglaublich erschien, dass 
bei seiner Behandlung gerade die doppelseitigen Luxationen die besten 
Resultate gezeitigt hatten, Narath hatte prinzipiell die funktionelle 
Belastung verlassen und behandelte die doppelseitige Luxation einzeitig. 
Au ein Gehen der Kinder im Narathschen Verbände war unmöglich zu 
denken. Die Hüften mussten — wenn gut reponiert war — festbletben. 
Auch meine eigenen Erfahrungen mit der doppelseitigen Luxation, die 
ich ursprünglich meist eiuzeitig behandelte, sprechen dafür. Es gibt dabei 
keine Relaxationen, wohl aber Ankylosen. 

'2. Wird eine funktionelle Belastung falsch ungewandt, 
hei einseitigen Fällen ini primären Yerliand, wenn das 
Knie an der kranken Seite beweglich bleibt, oder wenn es 
nicht möglichst gestreckt iin Verbände steht. 

In dem primilren Verband steht der Oberschenkel meist 70—90 
Grad abduziert; ist das Knie nicht mit im Verbände, sondern beweglich, 
so wird es etwas rechtwinklig gebeugt gegen den Oberschenkel drücken. 
In dieser Stellung ist aber ein Druck auf das Femur, der den Kopf kon- 
zentrisch gegen die Pfanne presst, unmöglich, wie oben bewiesen. Man 
kann in diesem Falle überhaupt nicht von einer eigentlichen funktionellen 
Belastung sprechen, weil das Hüftgelenk gar nicht ordentlich belastet 
wird. Dadurch wird auch erklärlich, dass trotz dieser sogenannten funk- 
tionellen Belastung im ersten Verband noch relativ wenig Reluxationen 
vorkommen. 

Ist nun aber das Hüftgelenk weniger abduziert — in der zweiten 
Verbandsperiode — so kann auch, wenn das Kniegelenk frei ist, von 
«-iner richtigen f'iiuktionellen Belastung nur dann gesprochen werden, 
wenn (las andere Hüftgelenk so weit durch hohe Sohle adduziert wird, 
dass der Unterschenkel der kranken Seite geradlinig auf das Eemur 
drückt und der Femurkopf konzentiisch in die Pfanne gepresst wird. 
Dies riclitig zu treffen, ist nicht ganz leicht. Meist werden die Kinder, 
wenn das Kniegelenk frei beweglich ist, es in eine gewisse Beugung 
bringen. Sobald dies geschiebt, ist ein gi'osser Teil der richtigen funk- 
tionellen Belastung auch illusorisch. 

Praktisch ergibt sich, dass auch bei der zweiten Verbandsperiode. 
wenn das Knie nicht mit in den Verband genommen wird, die funk- 
tionelle Belastung nicht richtig wirkt. Da aber jetzt das Femur nicht 
mehr die hochgradige Abduktion hat, kami infolge der fehlerhaften Be- 
lastung leicht die Reluxation oder eine exzentrische Pfanneubildung 
eintreten. 

Es ist also eine funktionelle Bei jistuug bei einseitiger 
Luxation entweder illu.suriscb oder schädlich, wenn das 
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Knie nicht gestreckt mit im Verbände sich befindet und 
an der anderen Seite keine genügend hohe Sohle gegeben 
wird. Prinzipiell soll man daher eine derartige funktio- 
nelle Belastung nicht anwenden. Also in der ersten Ver- 
bandsperiode, wo der Unterschenkel mehr oder weniger 
rechtwinklig gebeugt ist, ist die funktionelle Belastung 
nicht möglich. In der zweiten muss sie, wenn das Knie- 
gelenk frei ist, vermieden werden. 

Aus der Beantwortung dieser Frage ergibt sich aber auch, wann 
die funktionelle Belastung zu Recht angewandt wird. Dann nämlich, 
wenn bei einseitiger Luxation, oder bei doppelseitiger Luxation, sobald 
diese zweizeitig behandelt wird, der Unterschenkel zum Femur gestreckt 
«teht und mit in den Verband eingeschlossen wird. Wird gleichzeitig 
dann an der anderen Seite eine genügend hohe Sohle gegeben, um krank- 
seitig die nötige Abduktion zu wahren, um die konzentrische Einstellung 
des Kopfes nicht zu gefährden, so kann man funktionelle Belastung ein- 
treten lassen. Dann wird sie nicht schaden, dann wird sie sogar zur 
Vertiefung der Pfanne am richtigen Orte, in der Weise, wie Lorenz 
es wünschte, beitragen, dann wird sie ein willkommenes Mittel sein, um 
die Unannehmlichkeiten der vorhergegangenen Fixation auszugleichen. 
Es ergibt sich also, dass die funktionelle Belastung 
nur richtig angewandt werden kann bei einseitiger, oder 
zweizeitig behandelter doppelseitiger Luxation, im zweiten 
Stadium der Fixation. Sie muss dann auch angewandt 
werden, sobald der Operateur sichbewusst ist, dass er sie 
wirklich richtig anwendet. Dafür ist Vorbedingung 
Streckung des Kniegelenks, Fixation desselben und genü- 
gende Sohlenerhöhung an der anderen Seite. Die einzeitig 
behandelte doppelseitige Luxation scheidet von der Be- 
handlung mittelst funktioneller Belastung aus. 

4. Zar Frage der Fixation. 

Wenn wir uns die Ansichten der Forscher über die Dauer der 
Fixationszeit vergegenwärtigen, so werden wir erstaunen über die grossen 
Differenzen, die in dieser Frage obwalten. Die Zeitangaben schwanken 
zwischen 6 Wochen und 8 — 11 Monaten. 

Es ist klar, dass mit einer kurzen Fixationszeit unter besonders 
günstigen Umständen eine Heilung erreicht werden kann, sonst würden 
diese Kollegen die Zeitdauer nicht so kurz angegeben haben. Anderer- 
seits aber steht ihnen die Aussage aller derer gegenüber, die, wenn sie 
eine kürzere Verbandszeit einmal anwandten, Misserfolge zu verzeichnen 
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hatten, Misserfolge, die erst durch längere Fixationsperioden an dem- 
selben Falle wieder gutgemacht werden konnten. 

Die Fälle, in denen man mit einer kurzen Fixationsperiode aus- 
kommt, werden eben die selteneren bleiben. Da man nie mit absoluter 
Sicherheit einem Falle vorher ansieht, auch nach Prüfung der primären 
Stabilität nicht, ob er in kürzerer Zeit zur Heilung gebracht werden 
kann oder erst in längerer, so ist es zweckmässiger, von vornherein auf 
die kurze Fixation zu verzichten. Man riskiert bei kurzer Fixation 
immer, dass die Festigkeit keine genügende wird, dass eine Beluxation 
eintritt. Durch längere Fixation hat aber das Kind, das sich an seinen 
Verband gewöhnt hat, keine weiteren Unbequemlichkeiten. Denn nur 
zuerst, in den ersten Wochen, sind die Unannehmlichkeiten des Ver- 
bandes grössere. Mit der Zeit gewöhnt das Kind sich an dieselben. 
Selbst die Atrophie der Weichteile und die Osteoporose der Knochen 
muss lieber mit in den Kauf genommen werden, als die Sorge einer 
erneuten Reluxation, einer zweiten Narkose, einer erneuten Behandlung, 
die dann bestimmt lange dauern wird. Ist infolge zu kurzer, nur 
3 Monate langer Fixation eine Reluxation eingetreten, so waren die 
ganzen 3 Monate unnütz. Deshalb ist es praktisch richtiger, man ver- 
zichtet lieber auf das Benommene, innerhalb so kurzer Zeit einmal einen 
Fall zur Heilung gebracht zu haben, und rechnet lieber mit der sicheren 
Heilung durch länger dauernde Fixation. 

Wir haben uns aber nicht nur die Frage vorzulegen, ob die 
Fixation kurz oder lang sein muss; wir müssen zweitens auch fragen, 
ob durch Fixation des Kopfes am wahren Pfannenorte überhaupt allein 
schon eine Heilung erzielt werden kann. Gerade diese Frage ist für 
die weitere Entwicklung der Behandlungsfrage von ganz hervorragen- 
der Wichtigkeit. Würde diese Frage in bejahendem Sinne beantwortet 
werden können, so würde ein wesentlicher Teil der ganzen Behandlung 
überhaupt in Fortfall kommen, nämlich die ganze zweite Periode 
der Fixierung. Man würde einfach den Kopf reponieren, man würde 
sich überzeugen, dass der Kopf tatsächlich am Pfannenorte steht und 
man würde diese Stellung durch einen ordentlichen Fixationsverband 
genügend lange Zeit einhalten, bis Festigkeit vorhanden wäre; dann 
erst den Verband abnehmen und das Bein sich selbst überlassen. Es 
würde ganz allmählich von selbst in die Normallage zurückkehren! 

Wenn man bedenkt, dass einige Autoren dies schon durch eine 
kurze — selbst 6 wöchentliche — Fixation erreicht haben, wie viel eher 
müsste das möglich sein durch eine längere Fixationsperiode! Und wir 
sehen tatsächlich , dass Springer in letzter Zeit schon zu diesem 
Standpunkt gekommen ist. Er fixiert dauernd in der Primärstellung, 
ohne die ursprüngliche Abduktion zu verlassen. Seine Resultate sind 
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sehr gute. Ich glauhe also, dass tatsächlich durch einfache Fixation 
des Kopfes am Pfannenorte während genügend langer Zeit von zirka 
6 Monaten eine Heilung zu erreichen ist. Wir stehen eben noch viel 
zu sehr unter dem Banne der Lorenzsohen Anschauung, die nicht nur 
den Kopf zu reponieren beabsichtigt, sondern auch durch Zutun des 
Operateurs die Normallage des Schenkels wieder herbeifuhren will ! Ich 
glaube jedoch, dass letzteres nicht immer nötig ist. 

Wir würden dann die angeborene Hüftverrenkung 
heilen auf dem Wege der Ankylosenbildung. Das ist zweifel- 
los möglich. Auf dem Wege der Ankylosenbildung heilen Springer, 
Narath, Calot, Müller die angeborene Luxation. Das ist tatsäch- 
lich der eine Weg, auf dem die Luxation zu heilen ist, und dieser Weg 
ist der bei weitem weniger gefährliche. Man braucht nun allerdings 
ja nicht so weit zu gehen wie Springer, der die Schenkelstellung 
überhaupt nicht mehr ändert, sondern kann in einer zweiten Verbands- 
periode eine der normalen ähnliche Stellung geben, wie Narath, 
Galot u. a. es tun. Dann aber muss man so vorsichtig sein, die 
StelluDgskorrektur nicht weiter zu treiben als ursprünglich die primäre 
Stabilität es zuliess. Denn auch in dieser neuen Stellung muss es wieder 
za einer gewissen Ankylose kommen, die so fest sein muss, dass sie ein 
Belaxieren nicht zulässt. 

Sind wir uns darüber klar, dass über den Umweg der 
Ankylosenbildung eine Heilung zu erreichen ist, dann 
müssen wir uns fragen, wann dieser Heilungsweg der 
Ankylosenbildung eingeschlagen werden muss. 

DieAntwort lautet sehr einfach: Dann, wenn Fixation 
und funktionelle Belastung nicht oder nur in den sel- 
tensten Fällen zum Ziele führen können. 

Dieser Fall tritt ein bei jeder doppelseitigen Luxa- 
tion, die einzeitig behandelt werden soll. Ich habe vorhin 
gezeigt, dass bei dieser die funktionelle Belastung stets schädlich wirken 
muss. Bei ihr sind wir tatsächlich imstande, einfach durch Fixations- 
Behandlung auf dem Umweg einer mehr oder minder starken Ankylose 
eine Heilung zu erreichen. 

Der Fall tritt aber auch bei einseitiger Luxation ein, 
wenn die primäre Stabilität eine dermassen schlechte ist, 
dass jedes Herausgehen aus der starken Abduktionslage 
schon eine Reluxation bedeutet. In diesem Falle würde die 
Behandlung mittelst funktioneller Belastung zu gefährlich sein, und wir 
würden den sicheren Weg der Ankylosierung vorziehen! 
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5. Zur Antererslon. 

Die A nteversi ons frage habe ich bei Bebanillung der Schede- 
schen Operation schon eingehend erörtert, ich kann mich also sehr kurz 
fassen. 

Es ist eine Tatsache, das« die Anteversion, selbst wenn sie hoch- 
gradig ist, niemals das Wegrutschen des Kopfes aus der Pfanne herbei- 
führt, wenn nämlich genügend lange Zeit der Kopf am wahren Pfannen- 
iirt festgestanden hat. Ea gibt zur Zeit kaum einen einzigen Operateur, 
iler die Anteversion blutig beseitigt. Es gibt aber eine ganze Reihe 
vun Autoren, die trotz hochgradiger Anteversion auf unblutigem Wege 
vollkommen gute Heilungen erreichen. 

Woran liegt das und welche Veränderungen gehen im Hüftgelenk 
und seinen knöchernen Komponenten vor, um dies zu ermöglichen y Die 
Hauptbedingung ist genügende Festigkeit im Gelenk. Ist diese erreicht, 
kann der Kopf nicht nach hinten und nicht nach oben vorne, unter die 
Spina luxieren, so rauss entweder die Aiiteversion sich rückbilden — 
das ist bei ganz jugendlichen Fällen unter dem Einfluss der veränderten 
Statik möglich, — oder aber die Pfanne wird sich etwas mehr nach 
vorne aushöhlen. Das wird der Fall sein hei nicht mehr so ganz jungen 
Kindern, die etwa im 4. his li. Jahre stehen. Man wird bei diesen 
Kindern den Kopf stets deutlicher in der Leistenbeuge rollend fühlen 
als bei jüngeren Kindern. Dieser Anteversion ist dann förderlich die 
auch bei der Luxatinn vorhandene Vorwärtsverlagerung der Pfanne. 
Beide anatomischen Missverhaltnisse vereinigen sich, um eine volle 
Heilung zu ermöglichen. 

Wann aber wird die hochgradige Anteversion doch ein Retentions- 
binderuis sein trotz langdauernder Fixation des Kopfes am wahren 
Pfannenorte? Dann, wenn es sich um ältere, etwa das 10. Lebensjahr 
überschrittene Fälle bandelt! 

Diese Fälle müssen, wenn oder weil die knöchernen Komponenten 
des Hüftgelenks nicht mehr die Plastizität haben, sich umzubilden, zu 
zw'ei Ereignissen führen: Entweder ist die Festigkeit im Hüftgelenk 
eine sehr gute — nicht zu beseitigende — dann werden Flexions- und 
Abduktionskontrakturen leichteren Grades im Hüftgelenk zurückbleiben 
müssen, der Kopf weicht eben nicht von seiner Stelle; oder aber der 
Kopf weicht von seiner Stelle und dann kann eine Erweiterung der 
_ Pfan ne nach oben vorne oder auch, namentlich bei doppelseitigen 
Erweiterung der Pfanne nach hinten oben eintreten. 
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6. Die Behandlang der doppelseitigen Laxattonen* 

Auch über die Behandlung der doppelseitigen Luxationen, ob sie 
ein- oder zweizeitig behandelt werden soll, sind die Ansichten sehr 
different. Und es gibt eine Eeihe von Autoren, die vielfach gewechselt 
haben mit ihren Methoden; wahrscheinlich hat jeder, der sich mit der 
Behandlung der angeborenen Hüftverrenkung beschäftigt, dies getan. 
Und doch liegt die Sache ausserordentlich einfach, wenn wir uns über 
die beiden Wege, die zur Heilung der Luxation führen müssen, Klar- 
heit geschaffen haben. 

Es gibt eine Heilung durch Ankylosenbildung und es gibt eine 
Heilung durch Fixation plus funktionelle Belastung. 

Den ersten Heilungsweg müssen wir beschreiten, wenn wir die 
doppelseitige Luxation einzeitig behandeln wollen. Den zweiten Weg, 
wenn wir sie zweizeitig behandeln wollen. Wir können also beide Wege 
gehen ; beide werden zum Ziele führen, wenn wir während der Marsch- 
route die massgebenden Gesichtspunkte einhalten. 

Wann aber ist es zweckmässiger, den ersten, wann den zweiten 
Weg zu betreten? 

Derjenige, der sich seiner Fixation und funktionellen Behandlungs- 
weise nicht ganz sicher ist, wird zweckmässiger immer den ersten Weg, 
den der Heilung durch langdauernde Fixation nach einzeitiger Ein- 
renkung einschlagen. 

Derjenige, der sich seiner Technik völlig sicher ist, wird bei 
jüngeren Kindern den zweiten Weg, den der zweizeitigen Behandlung 
einschlagen, weil den Kindern manche Unannehmlichkeiten erspart 
werden und weil die Behandlung nicht länger dauert als die einzeitige 
Behandlung. Bei dieser dauert es oft Monate, bis die Kinder wieder 
auf die Beine kommen, während sie bei der zweizeitigen Behandlung 
nach den ersten 3 Monaten schon im Verbände herumlaufen. 

Zweizeitig müssen wir behandeln, wenn wir ferner durch die Um- 
stände dazu gebracht werden, d. h. wenn uns eine Reposition nicht 
glücken sollte. Einzeitig müssen wir behandeln, wenn die Kinder schon 
älter sind, nahe der Grenze des repositionsfähigen Alters stehen und 
wir Gefahr laufen, durch die zweizeitige Behandlung zu viel Zeit zu 
verlieren. 

7. Zur Nachbehandlung. 

Ist eine angeborene Hüftverrenkung wirklich reponiert worden, 
und ist sie dauernd während der Verbandsperiode retiniert geblieben, 
so ist die Nachbehandlung eine sehr einfache. 
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Ist jedoch keine absolute anatomische Heilung heim Verlassen des 

letzten Verbandes erreicht worden , so wird die Nachbehandlung eine 
viel kompliziertere. 

Scheidet man diese beiden Gruppen von Fällen streng voneinander, 
8o wird man auch verstehen, warum in der Nachbehandlungsfrage die 
Ansichten der einzelnen Autoren ao sehr weit auseinander gehen. 

Diejenigen Autoren, die eine komplizierte Nachbehandlung ein- 
treten lassen müssen , tun es aus dem Grunde, weil beim Verlassen 
des letzten Gipsverbandes das Ueaultat ihnen nicht genügend gesichert 
erscheint. 

Da wir aber durch die unblutige Behandlung jetzt eine voll- 
kommene anatomische Einstellung des Kopfes, mindestens bis zur Ab- 
nahme des letzten Verbandes, unter allen Umständen bei Kindern, die 
sich im einrenk ungsfUhigen Alter befinden, erreichen müssen, so scheidet 
der komplizierte Nachbehandlungsweg, der für exzentrische Pfannen- 
bildung, Reluxationen, Transpositiouen angebracht ist, von vornherein 
aus. Für diese Fälle empfiehlt sich als einzig rationelles Naehbehand- 
lungsniittel immer noch ein erneuter Repositionsversuch und, glückt er, 
eine vorsichtige Retentionsbeiiandlung, 

Für die erste Gruppe von Fällen hingegen gestaltet sich die 
Nachbehandlung einfach. Sie richtet sich ganz nach der Art der Re- 
tentionsbebandlung. 

Wurde die konzentrische dauernde Einstellung des Kopfes erreicht 
durch Fixation plus funktionelle Belastung, ao lasse man noch nach 
Abnahme des letzten Verbandes die funktionelle Belastung eine Zeit- 
lang weiter wirken, d. h. man lasse die hohe Sohle, welche sich an 
der gesunden Seite befand , noch weiter tragen und vermindere ihre 
Höhe allmählich. Massage der Muskulatur schadet nichts. Aktive und 
passive Gymnastik jedoch kann, wenn sie nicht vorsichtig ausgeführt 
wird, schaden. Also diese vermeide man ruhig. 

Wurde jedoch die konzentrische Heilung erreicht auf dem zweiten 
HeilungBwege, durch die AnkylosenbiJdung, so suche man durch die 
Nachbehandlung diese zu beseitigen. Die Nachbehandlung der mehr 
oder minder hochgradigen ankylotischen Gelenke geschieht natürlich 
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X. Ueber die Gefahren, welche mit der unblutigen 

Einrenkung verbunden sind. 

In der ersten Zeit, als die unblutige Behandlung geübt wurde, 
als man mit Keil und Hebel und Schraube noch zu Werke ging, um 
den Kopf in die Pfanne hineinzubringen, ist natürlich eine ganze 
Seihe von Unglücksfällen berichtet worden. 

Es sind sogar Todesfälle berichtet worden. Dass jede Narkose, 
auch wenn sie noch so sorgfältig ausgeführt wird, einmal einen Todes- 
fall zur Folge haben kann, lässt sich nicht fortleugnen. Diese Gefahr 
teilt aber die unblutige Einrenkung mit jeder andern, auch der aller- 
leichtesten Operation, die in der Narkose vollzogen werden muss. Von 
dieser Gefahr dürfen wir von vornherein überhaupt keine Notiz nehmen, 
denn sonst würden wir jede operative Tätigkeit, die einer Narkose be- 
darf, aufgeben müssen. 

An üblen Zufällen sind in der ersten Zeit namentlich Schenkel- 
halsfrakturen vorgekommen, weil man durch die Manöver den Kopf 
auf jeden Fall in die Pfanne zu bringen sich bemühte. Die Gefahr 
des Frakturierens ist jetzt bei den jungen Kindern gleich Null. Sie 
wird von allen Autoren als eine sehr geringe angegeben. Ich selbst 
bin mir nicht bewusst, in den letzten 5 Jahren eine Schenkelhalsfraktur 
gemacht zu haben, wohl aber habe ich im ersten Jahre bei einem da- 
mals 5jährigen Kinde eine Schenkelhalsfraktur bekommen, die ich aber 
zur Korrektur des Eesultates sehr gut ausnutzen konnte. 

Was man jedoch nicht vermeiden kann und was viel deprimieren- 
der ist, und den ganzen Behandlungsplan ausserordentlich stört, sind 
Lähmungen, die im Anschluss an Repositionsversuche immer noch hin 
und wieder auftreten. Jeder Operateur, der namentlich ältere Fälle 
häufiger einzurenken sich bemüht, wird von diesen traurigen Ereig- 
nissen ein Lied singen können. Auch die grösste Vorsicht schützt bei 
älteren Kindern, die das 12. Lebensjahr überschritten haben, nicht. 
Ich habe zwei schwere Ischiadikuslähmungen erlebt. Die eine stellte 
sich bei einer 14jährigen doppelseitigen Luxation nach dem zum 
drittenmal missglückten Repositionsversuche an der rechten Seite ein. 
Glücklicherweise ging die Lähmung im Laufe eines halben Jahres voll- 
ständig zurück. Die zweite erlebte ich bei einem 15jährigen Jungen. 
Ich hatte ihn, um die Einrenkung möglichst schonend zu gestalten, 
wochenlang vorher in Extension gelegt. Ich hatte die Extension all- 
mählich gesteigert bis auf 40 Kilo. In der 6. Woche versuchte ich 
die Reposition in Narkose. Sie gelang nur teilweise: Der Kopf stellte 
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sich immer in den oberen Qn&dranten des Pfannendaches ein. Manche 
würden sich hiermit begnügt haben, ich war mir völlig sicher, dass 
noch keine richtige Reposition vorlag und gipste in starker Abduktion 
ein. AIb ich am Nachmittage den jungen Mann besuchte, konnte er 
den Fusa nicht bewegen und auch jetzt, 8 Monate seit Beginn der 
Lähmung, ist noch keine wesentliche Besserung eingetreten. Obwohl 
ich mir bewusat bin, dass ich in dem Ilepositionsverfahren nicht ener- 
gischer als sonst war, hat dieser Zufall mich ausserordentlich deprimiert. 
Vielleicht handelte es sich um eine ganz besonders grosse Empfindlich- 
keit des Nervensystems, denn es stellte sich bei dem jungen Mann, als 
er Krücken benutzen sollte, auch eine Kadialispareae ein, die zu ihrem 
volle» Rückgang doch immerhin 4 Wochen brauchte. Diese üblen Er- 
fahrungen haben mich sehr vorsichtig gemacht in der Behandlung der 
Einrenkung von älteren Fällen und ich kann durchaus nicht den Opti- 
mismus von Calot und Becher verstehen, die auch an ältere Luxa- 
tionen mit grossem Mute herangehen. Bei jüngeren Kindern habe ich 
niemals eine Lähmung erlebt. 

Narath hat darauf aufmerksam gemacht, dass eine eigentümliche 
Criiralhernie sich im Anschtuss an die unblutige Behandlung entwickelt. 
Kie beginnt nach Narath dicht unterhalb des Ligamentum poupartii 
und parallel mit diesem als eine leichte Vorwölbung von länglicher 
Gestalt. Während die gewrlhnliche .Schenkel hernie durch die Lacuna 
vasorum zwischen dem Gimber na t sehen Band und der Vene sich 
ihren Weg bahnt, geht die Narath sehe Hernie in den ganzen Spalt 
zwischen den GefÜsaen und dem Ligamentum poupartii hindurch. 
Narath glaubt, dass besonders durch die Abduktionsstellung der 
Faszienverschluss geschwächt wird und die Disposition für die Ent- 
stehung der Hernie gegeben wird. Ich habe in den von mir be- 
handelten Fällen die llernie nicht ein einziges Mal bemerkt. Vielleicht 
kommt das daher, weil ich die extreme Abduktion, die Narath emp- 
fiehlt, nicht anwende, weil ich von brüsken Erweiterungsmethoden zur 
Ausgestaltung der Pfanne absehe. 

Von andern Erkrankungen, die sich direkt an die Keposition 
anachliessen, kann ich glücklicherweise nichts berichten. Doch muSB 
ich auf einige statische Folgeerkrankungen hinweisen. Bei den doppel- 
seitigen Luxationen, wenn sie eiiizeitig behandelt sind, kann man 
bisweilen bemerken, daas eine Kurvatur der Ober- und der Unter- 
schenkel mit Konkavität nach einwärts eintritt. Die Kinder haben 
das Beatlehen, die Beine müglichat parallel auf den Fussboden zu 
bringen. Da die Hüftgelenke aber noch zu steif sind, und diesem 
Bestreben durch ihre Steifigkeit entgegen gearbeitet wird, so sucht die 
Elastizität der Knochen dies auszugleichen, daher die Einwärtskrümmung. 
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Sie verliert sich im Laufe der Zeit, wenn die Hüftgelenke beweglicher 
werden, aber von selbst. 

X-Beine und Flattfüsse entwickeln sich namentlich bei einseitiger 
Luxation dann, wenn längere Zeit eine hohe Sohle an der gesunden 
Seite getragen werden mass. Auch diese sind statisch entstanden sich 
za denken. Durch die Beckensenkung wird die Extremität länger und 
um dies Missverhältnis auszugleichen, wird entweder das Fussgelenk 
nach aussen umgeknickt — es entsteht der Knickfuss — oder der Unter- 
schenkel wird seitlich gestellt — es entsteht das X-Bein. — Denn bei 
X-Bein und bei Knickfuss ist die senkrechte Entfernung des Hüftgelenkes 
zur Bodenebene stets eine kleinere. Aber diese, ich möchte fast sagen : 
Schönheitsfehler sind niemals hochgradiger Natur, auch sie verschwinden 
wieder, sobald die hohe Sohle fortgelassen wird und eine längere Zeit 
das Kind eine Plattfusseinlage an der kranken Seite getragen hat. 

Endlich muss ich noch erwähnen, dass gar nicht so sehr selten 
Frakturen im Anschluss an die unblutige Behandlung entstehen können. 
Wenn die Extremität längere Zeit im Gipsverband gewesen ist, so stellt 
sich eine Osteoporose der Knochen ein. Kommen dann die Kinder aus 
dem Gipsverband heraus, so hat der Knochen an Elastizität verloren, 
das Muskelgefühl der Kinder hat seine Sicherheit verloren und es 
kommt leicht zu einer Fraktur. Der Sitz dieser Fraktur ist mit Vor- 
liebe oberhalb des Kniegelenks. Ich habe unter meinen Fällen 3 mal 
diese Fraktur erlebt. Das Eintreten dieser Fraktur ist zwar ein ausser- 
ordentlich gutes Zeichen für die Stabilität der Einrenkung, sie gibt aber 
andererseits auch dem Arzte die Verpflichtung, nach der Abnahme des 
letzten Verbandes, die Kinder mit der grössten Vorsicht behandeln zu 
lassen. Gewöhnlich sagen die Eltern: „Das Kind hat erst ganz gut 
gegangen und wollte dann nicht mehr laufen." Wenn die Eltern mit 
dieser Aeusserung zu mir kommen, denke ich immer an eine Fraktur 
oberhalb der Femurkondylen. Und die Diagnose der Fraktur ist sicher, 
sobald man eine Handbreit oberhalb der Kondylen eine Verdickung des 
Knochens fühlt. Das Röntgenbild weist dann die Infraktion — denn 
um solche handelt es sich — nach. 

Andere Erkrankungen, die im Anschluss an unblutige Einrenkung 
beobachtet worden sind, so z.B. von Blencke, der eine Foliomyelitis 
anterior, die beide Arme und Beine befiel, beobachtete, haben mit der 
Einrenkung selbst nichts zu tun. 

Wenn man von den älteren Fällen absieht und wenn man die 
Narkosengefahr überhaupt unberücksichtigt lässt, so muss man die un- 
blutige Behandlung als einen relativ ungefährlichen Eingriff hinstellen, 
dessen Erfolg seine geringe Gefährlichkeit ganz in den Schatten stellt. 
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XI. Meine Behandlungsweise. 

Der Arzt und die Liixatioiiselterii. 

Wie bei jeder Krankheit, die der Arzt zu behandeln Iiat, gewisse 
ethische und psychische Gesichtspunkte in den Vordergrund treten, in 
dem einen Fall mehr, hei anderen Krankheiten weniger, — ich denke 
nur an die psychischen Faktoren, die der Nervenarzt, an die ethischen 
Momente, die der Hautarzt in ErwJigung ziehen iniis — so treten auch 
bei der Behandlung der angeborenen Hüft Verrenkung derartige Faktoren 
in die Erscheinung und müssen gewürdigt werden. In unserer Zeit, 
wo soziale, ethische und psychologische Fragen, ich will nicht sagen, 
den Arzt mehr beschäftigen als früher, wohl aber lauter und dringender 
zur Diskussion gestellt werden, glaube ich nicht unniitz zu Landein, 
wenn ich auch dieses Gebiet mit einigen Worten in meiner vorliegenden 
Arbeit streife. 

Ich glaube um so mehr Berechtigung dazu zu haben, als gerade 
diese Krankheit eine relativ langdauernde ist, als gerade sie nur der 
Verantwortlichkeit eines einzelnen unterliegt, während langer Zeit, nicht 
bloss während der Zeit der Behandlung an sich, sondern auch noch 
Jahre darüber hinaus, dass also genügend Zeit gegeben ist für den 
Arzt, sich mit der psychologischen und ethischen Seite, die die Behand- 
lung dieser Krankheit zeigt, etwas näher einzulassen. 

Ich werde chronologisch vorgehen und zunächst das psychologische 
Verhalten der Eltern schildern, welche mir ihr Luxationskind zur 
Behiindlung übergeben. 

Das Verhalten der Eltern, ciii- mit einem kleinen Luxationskinde 
in meine Sprechstunde kommen, richtet sich natürlich einmal nach ihrem 
Temperament, ihren Charaktereigenschaften, ein zweites Mal jedoch 
auch danach, ob sie von anderer Seite schon über das Leiden ihres 
Kindes orientiert worden sind. Ihr Verhalten ist im ersten Falle echter, 
ursprünglicher, als im zweiten Falle. Ich entsinne mich eines Vaters, 
eines aktiven Hauptmannes, der nicht mit seiner Frau zusammen mir 
sein l'/jjähriges Tfichterchen zuführte, sondern mit seinem Dienstmäd- 
chen, der zu mir kam in der Absicht, für sein Kindchen eine Schiene 
anmessen zu lassen, weil es an leichten l'Jattfüssen litte. Als ich das 
Kind gehen sah, wusste ich, dass es an einseitiger angeborener Küft- 
verrenkung litt. Hätte ich dem Vater dies sofort gesagt, so hätte er 
mich vielleicht au-sgelacht, er wäre vielleicht davongelaufen, weil er 
auf das Urteil seines Hausarztes, eines Spezialarztes für Kinderkrank- 
heiten, schwur. So musste ich ihn vorsichtig auf den Gang des Kindes 
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aufmerksam machen. „Das Kind geht etwas wackelnd, Herr Haupt- 
mann, nicht wahr, Sie sehen es selbst; es knickt mit der rechten Hüfte 
etwas ein." — „Ja, das sehe ich wohl, das kommt aber doch wohl von 
den Plattfüssen her." — „Es kann damit im Zusammenhang stehen, 
gewiss; da aber ein solcher Gang bei kleinen Kindern manchmal 
ernsteren Hintergrund hat, ist es besser, wir machen eine Röntgen- 
untersuchung. Ich würde Ihnen das vielleicht nicht vorschlagen, wenn 
ich nicht gerade Orthopäde wäre und mit solchen etwas wackelnden 
Kindern leider häufiger zu tun hätte; würde ich bei Ihrer Kleinen jetzt 
etwas übersehen, so würden Sie mir vielleicht später bittere Vorwürfe 
machen. Sie würden sagen: Da bin ich vor einem Jahre bei einem 
Orthopäden gewesen, der hat mich gar nicht auf den Gang meines 
Kindes aufmerksam gemacht." Der Hauptmann schaut mich etwas ver- 
dutzt an, geht unruhig im Zimmer auf und ab und meint schliesslich: 
„Ja, Herr Doktor, Sie müssen es wissen; wenn es besser ist, wollen 
wir ein Röntgenbild machen. Aber es schadet der Kleinen doch nichts? 
Man liest jetzt so viel von Schädigungen durch Röntgenstrahlen, dass 
ich wirklich ängstlich bin und auf keinen Fall möchte, dass meine 
Kleine durch die Röntgenuntersuchung irgend eine Schädigung davon- 
trägt. Wenn Sie es nicht für unbedingt nötig halten, wollen wir es 
lieber lassen. Ich kann ja auch erst noch einmal mit meinem Haus- 
arzte Rücksprache nehmen." — «Nun, notwendig ist die Untersuchung 
schon auf jeden Fall ; entweder um Sie aus der Ungewissheit und Un- 
rahe herauszubringen und dann, um danach unsere Behandlung einzu- 
richten. Sie können natürlich erst mit Ihrem Hausarzt sprechen, er 
wird sich aber völlig mit meinem Vorgehen einverstanden erklären. 
Am besten ist es, Sie lassen das Röntgenbild jetzt sofort machen, dann 
haben wir in einer Viertelstunde Gewissheit, ob Ihre Kleine ausser an 
ihren Plattfüssen noch an angeborener Hüftverrenkung leidet." 

Jetzt ist zum erstenmal das Wort „angeborene Hüftverrenkung" 
gefallen. Der Hauptmann schaut mich fast stier an. „Herr Doktor, 
das wäre doch unmöglich, es ist unser einziges Töchterchen; meine 
Frau und ich sind doch ganz gesund, und meine Frau hat die Kleine 
völlig gesund zur Welt gebracht." — „In Ihrer Familie und in der 
Ihrer Frau kommt kein Hinken vor?" — „Nein, sicher nicht, unsere 
Familien sind beide völlig gesund." Inzwischen habe ich den Röntgen- 
tisch in Ordnung gebracht, und der Vater ist stillschweigend einver- 
standen, dass das Kind röntgenographiert wird. Als ich dann mit der 
noch nassen Röntgenplatte zurückkomme und sie dem Vater erkläre, 
als ich ihm sage, dass meine Veinuutung sich leider bestätigt hat, dass 
seine Kleine nicht an Plattfüssen allein, sondern auch an angeborener 
Hüftverrenkung leidet, da sinkt der Mann wie gebrochen auf das Sofa 
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bin. Es liegt ein gewisses tragikoinisches Moment dam, einen Mann 
i'or der ErkenntniB dieser dem Orthopäden bo hänfig TorkommendeD 
Krankheit zers^hraettert , ja weinend hinbrecben za »eben: weinende 
Mütter sind schon etwas nicht gerade allzu seltenes. Es ist schwer 
Tür den Arzt, diese zu trösten, aber noch schwerer ist es, wenn man 
den Mann nnd Vater nicht mehr sich fassen sehen kann. 

In einem solchen Falle ist es auch nicht leicht, den Vater oder 
die Eltern von der Notwendigkeit und von der möglichsten Beschleuni- 
gung einer Behandlung zu überzeugen. Wenn die Tatsache sie urplötz- 
lich überrascht, so glauben sie trotz Röntgenbild oft nicht, dasB ihr 
Kind wirklich Hüft Verrenkung bat, glauben nicht, dass eine baldige Be- 
handlung das zweck müssigste ist und die meiste Aussicht auf Erfolg 
verspricht. In dem eben skizzierten Fall wurde die Behandlung noch 
verhältnismässig rasch von mir eingeleitet, allerdings unter dem Zeichen 
grossen Misstrauens. ..Herr Doktor, Sie dürfen es mir nicht übelnehmen, 
aber wir wollen das Röntgenbild gerne nochniai Herrn Professor X. 
zeigen, nicht etwa, weil wir Ihnen nicht glauben, aber Sie können ver- 
stehen, wir iiiöcbten gerne auch einmal hören, was ein anderer darüber 
denkt. Hehandeln sollen Sie selbstverständlich die Kleine.-' Xun, wenn 
mau die Eltern so konsterniert gesehen hat, dann wäre es töricht vom 
Amte und inhuman, sich den Wünschen der Eltern nicht anzupassen. 
Üer Arzt h;it seine Pflicht getan, wenn er die Diagnose richtig gestellt, 
wenn er nach bestem Wissen von der Notwendigkeit einer baldigen 
Einrenkung gesprochen hat, wenn er den Eltern ernstlich vorgestellt 
hat, dass mit dem höheren Alter die Chancen einer vollständigen Heilung 
sich immer melir verringern. Hat er dies überzeugend klargestellt, so trifft 
ihn keine .Schuld, wenn die Behandlung nicht eingeleitet wird. In diesem 
Falle war der Vater wohl vollständig überzeugt von dem, was ich gesagt, 
aber er war fassungslos und bedurfte noch weiterer Argumente, So musste 
das Kind noch von einer anderen Seite untersucht werden. Das Röntgen- 
bild wurde sogar, wie ich später noch hörte, nach Berlin zur Begut- 
achtung an einen Professor geschickt, und zwar merkwürdigerweise 
nicht an einen Fachkollegen, nicht an einen Röntgen ologen, sonden» an 
ein philologisches Jlitglied der Familie. Aber nicht genug damit, es 
wurde, wie ich später ebenfalls durch Eltern einer andern Luxations- 
])atientin erfuhr, an einen Überleutnant in einer andern Garnison tele- 
graphiert, dessen Kind ich von einer Luxation geheilt hatte, und ange- 
fragt, ob man mir die Behandlung anvertrauen könne. Nun, und als 
dann alles stimmte, nichts mehr möglich war, was Zweifel erregen 
könnte, wurde mir das Kind anvertraut. Und am grossen Tage der 
Einrenkung waren von meiner Klinik aus bis zur Wohnung des Haupt- 
manns an jeder Strassenecke Ordonnanzen aufgestellt, die jede wichtige 
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Nachricht sofort übermitteln sollten. Und als ich nun selbst die Nach- 
richt von der glücklich gelungenen Einrenkung mitgeteilt hatte, kam 
nach einigen Augenblicken die Gegenfrage vom Hauptmann, ob das 
Kind auch lebend aus der Narkose erwacht sei. 

Im wesentlichen anders spielt sich der Vorgang ab, wenn die 
Eltern schon vom Hausarzt orientiert sind über das Leiden ihres Kindes^ 
iTirenn sie schon bei anderen Spezialärzten gewesen sind, wenn sie schon 
an den verschiedensten Stellen sich über das Leiden ihres Kindes, über 
die Art der Behandlung, über den möglichen Ausgang sich Klarheit 
verschafft haben. Ich entsinne mich da gerne eines Elternpaares, das 
mir seinen einzigen kleinen 1 7 Jährigen Sohn, welcher an doppelseitiger 
Hüftverrenkung litt,, mit dem empfehlenden Schreiben eines Spezialarztes 
für Chirurgie zuführte. Es war mein zweiter Fall von angeborener 
Hüftluxation, den ich seit meiner Niederlassung in Behandlung bekam. 
Der Vater war sehr ruhig und meinte: „Herr Doktor, wenn der Junge 
nun doch einmal behandelt werden muss, dann wellen wir ihn gleich 
hier lassen. Sehen Sie zu, dass Sie ihn mir wieder in Ordnung bekom- 
men, es ist mein einziger Junge. Aber die Mutter muss bei ihm bleiben 
dürfen, sonst schreit er sich tot." Nun, am nächsten Tage renkte ich 
den Kleinen ein. Die rechte Seite glückte gleich, die linke noch nicht. 
Ich machte aber den Verband doppelseitig, und als dann die Mutter 
ihren Jungen wiedersah, stellte sie sich zornig wie eine gereizte Löwin 
vor mich hin. Mit funkelnden Augen, erhobenen Händen und zorn- 
dnrchbebter Stimme stand sie da, als wenn sie mir die Augen aus- 
kratzen wollte, und schrie mich an : „Herr Doktor, wenn Sie mir meinen 
Jungen nicht wieder gesund machen, ich laufe durchs ganze Land und 
mache Sie überall schlecht." Das Bild der Mutter in diesem Augen- 
blick und ihre Worte haben sich mir unvergesslich eingeprägt. Als 
ganz jungen Orthopäden überfiel mich vor dieser Frau ein gewisses 
Grausen. Nun, zwei Jahre später war die kleine Frau weich wie 
Wachs geworden. Jedesmal, wenn sie nach Hannover kommt, besucht 
sie mich und zeigt mir ihren Jungen glückstrahlend, und jetzt, nach 
sechs Jahren, wo das Resultat absolut ideal und dauernd ist, kommt 
sie nie, ohne meinem eigenen Töchterchen ein Geschenk mitzubringen. 
Wenn ich sie dann im Scherz wohl an ihre damaligen Worte erinnere^ 
so wird sie ganz ernsthaft und meint: „Herr Doktor, das hätte ich 
aber auch sicher getan." 

Wieder anders ist das Verhalten der Mütter, die schon ein Kind 
wegen angeborener Verrenkung bei mir haben behandeln lassen und die 
mit einem zweiten, inzwischen geborenen wieder zu mir kommen. Ich 
habe verschiedene Fälle in meiner Klientel, wo zwei Kinder an der 
Luxation leiden. Besonders in Erinnerung sind mir davon zwei Mütter 
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geblieben, die eine, weil ich kaum soviel beantworten konnte, wie sie 
immer fragte, die andere wegen ihres geradezu rührenden Vertrauens 
und ihrer hervorragenden Sorgfalt, mit der sie ihre Kindchen behandelt hat. 

Die erste Mutter, eine stattliche, jugendliche Frau, hatte mir ihr 
erstes Tiichterchen als meinen ersten Luxationsfall im ersten Jahre 
meiner Praxis hier zugeführt. Ich hatte ihn nach Schede behandelt; 
es war keine ideale Heilung im anatomischen Sinne eingetreten, aber 
die Mutter war trotzdem, weil sie von anderer Seite viel schlechtere 
Resultate gesehen hatte, zufrieden. So kam sie denn eines Tages mit 
ihrem zweiten Töchterchen an. Es war kaum 8 Monate alt. „Herr 
Doktor, ich sehe mein Kind täglich an, weil ich immer Angst habe, 
dass es auch dasselbe Leiden hat wie meine Hilde, Untersuchen Sie 
es doch, bitte, und beruhigen Sie mich. Ich würde für mein ganzes 
Leben unglücklich, wenn es auch nicht gesund wäre. Wollen Sie es 
nicht, bitte, röntgen. Sehen Sie, bitte, es ist so kräftig und rund und 
muss doch gesund sein. Ich lege jeden Abend die Beinchen neben- 
einander, sie sind ganz gleich lang. Aber ich habe doch solche Angst. 
Sehen Sie, die eine Falte an der Innenseite des Oberachenkels läuft ein 
ganz bisschen anders als die auf der andern Seite, Röntgen Sie es 
doch, bitte, dann bin ich ruhig." 

Sun, ich sehe mir das Kindchen an, ich finde bestätigt, was die 
Mutter gesagt hat, dass die eine Adduktoren falte etwas höher steht als 
die andere; eine Verkürzung kann ich nicht nachweisen. Die Inguinal- 
pegend ist nicht leer, eine gewisse Verschieblichkeit liegt zwar vor, 
aber auch an der andern Seite liisat sich der Schenkel etwas auf und 
ab schieben. Ich habe den Eindruck, dass wohl eine Luxation vorliegen 
kiinne, aber es ist mir unmöglich, der Mutter jetzt schon die Wahrheit 
in Gestalt des Röntgenbildes zu zeigen. Ich habe vor der Angst der 
Mutter nicht den Mut, als erster ihr ihr Unglück zu verkünden. So 
sage ich denn: „Die Kleine ist noch zu unruhig, wir bekommen doch 
kein gutes Röntgenbild, und selbst wenn Ihre Kleine auch eine Luxation 
haben sollte, was ja durchaus nicht sicher ist, so kann ich Ihnen und 
dem Kind doch jetzt noch nicht helfen. Es mnss wenigstens erst bett- 
rein werden. Wir wollen lieber nach einem halben Jahr erst die Röntgen- 
untersuchung anstellen." Ich bin überzeufjt, die Frau fühlt schon ganz 
Henau, dass ihre Kleine anch mit der Luxation geboren ist, aber ich 
halte es fiir humaner, dass sie sich allmählich durch den steten Anblick 
ihres Kindes an den Gedanken gewöhnt; es kann ja auch immerhin 
eine Täuschung vorliegen, und dann wäre ein vorschneller Urteilsspruch 
des Arztes noch schlimmer als eine Unterlassung. So suche ich sie 
über den Gedanken hinwegzubringeii; es gelingt nur scheinbar, denn 
wenn sie auch nicht mehr auf einer Röntgenuntersuchung besteht, so 
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fragt sie doch sofort, als wenn bei ihr die Tatsache der Luxation fest- 
steht: ffHerr Doktor, muss sie dann auch solange in Gips liegen wie 
die Hilde? Wird das Bein auch nach innen gedreht? Muss sie auch 
acht Tage hier liegen? Bekommt sie auch einen Beckengürtel?" u. s. w. 
Eine Frage jagt die andere, ehe ich überhaupt Zeit habe zu antworten : 
^Aber Frau K., wir wissen doch noch gar nicht, dass Elisabeth auch 
eine Luxation hat. Beruhigen Sie sich doch und freuen Sie sich, dass 
die Kleine so gesund aussieht." „Ja, Herr Doktor, wie soll ich mich 
denn bloss ernähren? Was soll ich vermeiden in der Nahrung? Was 
ist gut für mich? Wie soll ich mich kleiden? Hat die Kleidung auch 
einen Einfluss darauf?" — Ein halbes Jahr später wusste die Mutter 
auch durch das Böntgenbild, dass ihre zweite Tochter eine Luxation 
hatte. Sie hat aber seit sechs Jahren kein Kind wieder zur Welt ge- 
bracht und ist durch ihre Kinder eine unglückliche Frau geworden. 

Aehnlich und doch wieder ganz anders in ihrer Art war das 
Verhalten der zweiten Mutter. Etwa zwei Jahre, nachdem ich ihr 
zweites Töchterchen, das an einseitiger Luxation gelitten hatte, voll- 
kommen geheilt hatte, kam sie eines Tages mit dem geheilten Kinde 
und ihrem jüngsten, etwa 1 7 Jährigen Kindchen zu mir. „Herr Doktor,^ 
ich wollte Ihnen nur mal guten Tag sagen, und Ihnen die Hanna zeigen,. 
wie gut die läuft. Alle Leute wundern sich drüber und wollen nicht 
glauben, dass es dieselbe ist, die vor zwei Jahren in Gips lag." Nun^ 
ich sehe mir die Hanna an und stelle fest, dass die Heilung dauernd 
geblieben ist, dass der Gang ein vorzüglicher ist, so dass man dem 
Mädel auch nichts mehr ansieht. „Und das ist Ihre Jüngste," sage ich 
zu der Frau, indem ich ihr das herzige Wurm vom Arme nehme und 
mit dem schreienden Kindchen auf meinem Arm durchs Zimmer gehe. 
„Ja, Herr Doktor, die Martha ist aber ganz gesund." — „Ja, Frau B., 
ich glaub's schon, es wäre doch auch schlimm, wenn sie es auch hätte. 
Ihre Anna — das war die älteste Tochter — ist ja auch gesund, warum 
soll die Kleinste nicht auch so werden.^ 

Ein halbes Jahr später kommen Mutter und Vater mit der 
Kleinen wieder zu mir. „Na, Frau B., was wollen Sie denn ohne die 
Hanna bei mir?" „Ach, Herr Doktor, die Martha hat es auch, ich 
wusste es schon damals, als ich vor einem halben Jahr mit der Hanna 
bei Ihnen war, aber als Sie die Kleine so auf dem Arm hatten und 
mit ihr herumsprangen, mochte ich es Ihnen nicht sagen. Sie hat^s 
aber auch, und Sie werden ihr auch wohl helfen, so wie Sie der Hanna 
geholfen haben." Nun war der Schreck auf meiner Seite, denn ich 
wusste, welche Sorge gerade diese Frau mit ihrem Kindchen gehabt 
hatte, wie gewissenhaft sie alles befolgt, was ich gesagt. Es gab 
keine Mutter von meinen sämtlichen Luxationsmüttern, die ihr Kind 
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am Ende der Verbandsperiode so tadellos ablieferte wie gerade sie. 
Die Verbände sahen immer noch fast so aus, als wären sie am Tage 
vorher frisch angelegt, und dabei war es eine Bahnwärtersfrau, die 
für drei Kinder und ihren Mann xn sorgen hatte, die keine andere 
Hilfe hatte als ihre eigenen Hände. Und gerade diese Frau musste 
das Unglück zum zweiten Male haben. Es war mir furchtbar und 
noch schrecklicher war es mir, der Mutter dann sagen zu müssen: 
„Die Martha hat's an beiden Seiten, nun wird es doppelt so lange 
dauern." Beide Eltern weinten, der Mann suchte die Frau und die 
Frau den Mann zu trösten, und dann überliessen sie mir das Kind. 
„Was der Herr Doktor mit dem Kind machen will, das ist gut, aber 
ich niuss bei der Kleinen bleiben, Sie wissen ja, bei der Hanna war 
ich auch mit hier, und die Hanna war still, diese aber ist wild und 
unruhig." — Und die Frau wich von ihrem Kinde nicht, sobald sie es 
nach der Operation wieder hatte, bis es aus der Klinik entlassen 
wurde, Mit der einen Seite bin ich glücklich fertig und die Mutter 
ist froh, das8 es diesmal so kurz abging. „Xun wird die andere Seite 
hoffentlich auch so gut," meinte sie, als ich zum letztenmal die Kleine 
ansah. 

Im vorhergebenden habe ich an einigen Eltern, die mir in leb- 
haftester Erinnerung gehlieben sind, zu Bebildern versucht, in welcher 
Stimmung, in welcher Verfassung, in welchem äusseren Benehmen sich 
die Eltern dem Arzt gegenüber befinden , dem sie ihr Kindchen zur 
Behandlung übergeben. Wie niuss nun das Verhalten des Arztes den 
Eltern gegenüber sein, um ihnen die Behandlung ihres Kindes erstens 
als notwendig, zweitens als aussichtsreich und endlich als nicht zu 
öi'bwer erseheinen zu lassen. Es richtet sich natürlich nach dem ein- 
zelnen Elternpaar, wie es dem Arzte entgegenkommt. In denjenigen, 
schon kurz skizzierten Fällen, in denen die Eltern -schon vorher über 
das Leiden orientiert, oder schon mit einem grossen Fond von Ver- 
trauen zum Arzt kommen, weil er das Kind einer bekannten Familie 
geheilt oder gar ihr eigenes, anderes Kind von seinem hinkenden Gang 
befreit hat, ist es dem Arzt sehr leicht. Er zeigt ihnen einfach, dass 
ihr Kind wirklich auch wie das andere an einer Luxation leidet — 
das wissen sie ja schon meistens — , und er verweist sie auf den 
früheren guten Ausgang und spricht die Hoffnung ans, dass es mit 
diesem Kinde gerade so gut ablaufen werde. Die Eltern kennen ge- 
wöhnlich den dang der Behandlung und den Ausgang und schicken 
sich mit grosser Ruhe in alles. Anders hingegen mit Eltern, die noch 
nicht über das Leiden ihres Kindes orientiert waren. Wenn man ihnen 
sagt, dass das Leiden angeboren ist, so äussern sie gewöhnlich die An- 
sicht: „Dann ist es ja auch nicht zu beseitigen, denn was angeboren 
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ist, was von der Gebart her besteht, was gewisserniassen der liebe 
Gott dem Eandchen mit auf seinen Lebensweg gegeben hat, das kann 
ihm doch nicht genommen werden. ^^ Je nach dem Bildungsgrade wird 
diese Ansicht ausgesprochen. Aber im allgemeinen können sich die 
Eltern zuerst nicht vorstellen, dass man das angeborene Leiden be- 
seitigen kann. Von gi'osser Wichtigkeit ist es nun, den Eltern klar 
zu machen, dass das Leiden des Kindes unbehandelt schlimmere Formen 
annehmen kann. Sie kommen oft mit dem Gedanken, der ihnen viel- 
leicht von ärztlicher Seite, meist aber von Verwandten und Bekannten 
eingeredet worden ist, „es verwächst sich vielleicht wieder." Und erst 
dann, wenn sie selbst sehen, dass der Gang schlechter geworden, die 
Missgestaltung deutlicher in die Erscheinung tritt, kommen sie mit der 
direkten Bitte um Heilung. Da ist das Böntgenbild dem Arzt ein 
ausserordentlich treues und gutes Hilfsmittel, das überzeugender 
wirkt, als vieles Reden. Ich zeige den Eltern das Röntgenbild ihres 
Kindes, ich sage ihnen, der Kopf steht zu hoch und hat keinen Halt, 
weil er ausserhalb der Pfanne steht. Und, wenn das Kind nun weiter 
geht, so muss der Kopf immer höher und höher hinaufrutschen, so 
dass die Verkürzung, die das Beinchen jetzt hat, allmählich immer 
stärker wird, also das Hinken auffallender wird. Ich zeige ihnen dann 
an Bildern von älteren Kindern, wie hoch der Kopf an der Becken- 
schaufel emporsteigen kann; vor den Bildern, die sie gesehen, wird 
den Eltern dann in der Regel ausnahmslos klar, dass es so mit 
ihrem Kindchen nicht weiter gehen dürfe, und dass ea solche Formen, 
wie sie gesehen, nicht annehmen dürfe. Damit ist der Entschluss, das 
Kind behandeln zu lassen, schon fest zur Reife gelangt. Dann zeige 
ich den Eltern am Röntgenbild, dass der Kopf in die Pfanne gebracht 
werden muss, und dass, wenn er in der Pfanne steht, er nicht wieder 
in die Höhe rutschen kann, dass dann die Verkürzung ausgeglichen 
und ein normaler, ausdauernder, schmerzfreier Gang möglich, ja, sogar 
sicher ist. Oft, namentlich von weniger gebildeten Eltern erfolgt dann 
die Frage: „Ja, ist das auch gewiss, können Sie uns garantieren, dass 
es wieder ganz gut wird?" Das ist die berühmte oder berüchtigte 
Frage nach der Garantie des Erfolges. Hierüber helfe ich mir folgender- 
massen hinweg. Ich sage gewöhnlich: „Eine Garantie für das, was in 
der Zukunft eintritt, kann kein Mensch übernehmen, weil keiner in 
die Zukunft schauen kann; und der Arzt, der für das Leben und die 
Gesundheit seiner Patienten eine sogenannte Garantie übernimmt, 
handelt immer oberflächlich oder leichtsinnig. Aber ich habe auf 
Grund meiner Erfahrungen, die sich auf eine langjährige Tätigkeit auf 
diesem Gebiet und auf viele Fälle stützt, die vollkommen feste Ueber- 
zeugung, dass ich Ihr Kind vollständig wieder gesund machen werde.** 

Bade, Angeborene Hfiftgelenksverrenkung. 14 
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Gewöhnlich genügt das. Bisweilen aber koramt dann und namentlich 

von Eltern, die schon sehr viel über angeborene Hüftverrenkung ge- 
lesen haben, die Frage: „Ja, Herr Doktor, ist es denn auch von Be- 
stand? Wir haben schon oft gehört vun Eltern, die ein Kind haben 
behandeln lassen in Wien oder Würzburg (sehr gerne wird auch 
Hessing herangezogen), dass die Einrenkung wohl geglückt ist, dass 
aber nachher doch noch das Kind gehinkt habe." — „Das ist richtig 
und kommt auch wohl vor, ist namentlich in der ersten Zeit, als 
unsere Behandlung noch in den Kinderschuhen steckte, häufiger vor- 
Ijekomnien. Das liegt aber daran, dass man den Kopf nicht wirklich 
in die Pfanne gebracht hatte.-' 

Und dann zeige ich den Eltern die verschiedenen Abteilungen der 
Pfanne, zeige ihnen, wie der Kopf in der Pfanne stehen muss, wenn 
man von einer gelungenen Einrenkung sprechen kann; sage ihnen, 
dass uns das Röntgenbild volle Klarheit schail't, ob ich wirklich ein- 
gerenkt habe oder nur scheinbar; sage ihnen, dass in diesem konkreten 
Falle meiner Ueberzeugung und Erfahrung nach eine wirkliche Ein- 
renkung stattÜnden wird und dass dann auch kein Scheinerfolg, sondern 
ein Dauererfolg eintritt. Das Kßntgenbild tut auch hier seine über- 
zeugende Wirkung meist. Nur in sehr seltenen Eilllen wünschen die 
Eltern noch Kinder zu sehen, die ich geheilt habe, ich lasse ihnen 
dann die Adressen von geheilten Fällen geben; ich glaube, als Arzt 
mir nichts dadurch zu vergeben, denn ich weiss, wie viel Misserfolge 
die Behandlung früher gezeitigt hat, wie niisstrauisch die Eltern, wie 
misstrauisch auch der Hausarzt dieser Behandlung gegenübersteht, und 
ich kann es den Eltern nachfühlen, dass sie sich auf das beste orientiert 
wissen wollen, um ihrem Kind die riciitige Hilfe angedeihen zu lassen. 
Ich weiss auch, wie nötig es ist, dass die Eltern das allergrösste Ver- 
trauen haben müssen, um ihr Kind mir zu übergeben. Ich halte es 
nicht für richtig, sie in diesem Bestreben zu hindern. Haben sie aber 
festes Vertrauen gefasst, so ist für mich die Arbeit sehr erleichtert, 
denn ich weiss, dann machen die Eltern mit mir gemeinsam alles 
durch, gehen blindlings den ganzen schweren Behandlungsweg mit mir, 
denn schwer ist er für die Eltern immer. 

Wie soll sich aber der Arzt den Eltern gegenüberstellen, wenn 
der Erfolg seiner Ueberzeugung nach nicht so sicher ist, wie in dem 
eben erwähnten Falle? Das ist sehr schwer zu beschreiben und er- 
fordert sehr viel Feingefühl von Seiten des Arztes. Auch hier kann 
man sagen, wie es in den Wald hiiieintont, so schallt es zurück. Es 
ist eigentümlich, wie verschiedenartig mir gegenüber das Benehmen der 
Eltern ist, deren Kinder schon anderweitig erfolglos behandelt sind, 
oder deren Kinder in einem Alter stehen, wo der Erfolg immerhin 
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zweifelhaft ist. Ich entsinne mich eines Falles, der von Künimell 
vor 6 Jahren erfolglos behandelt war und mir — nicht von den 
Eltern — , sondern von einer Tante zugeführt wurde und zwar mit der 
Motivierung: „Der Vater," — ein Mann von mindestens Durchschnitts- 
bildnng — „hält gar nichts von den Aerzten und glaubt auch nicht, 
dass Sie das Kind in Ordnung machen können, aber ich will's doch 
versuchen und Ihnen das Kind zeigen. Es wird immer schlechter mit 
seinem Gang, ermüdet so leicht und hat Schmerzen. Auch wird die 
Wirbelsäule schon krumm. Wenn Sie etwas Aussicht auf Erfolg haben, 
80 möchte ich doch zu gerne, dass das Kind wieder gesund wird." 
Nun, in diesem Falle stand der Kopf nicht so sehr hoch, es schien 
eine leidliche Pfanne vorhanden, das Mädchen war 11 Jahre alt, ich 
sage also der Tante, den Versuch wolle ich machen und ich hoflfe auch, 
dass ich den Kopf an die richtige Stelle bringen könne, aber voraus- 
sichtlich werde das Kind an der kranken Seite einen steifen Gang be- 
halten, der allerdings immerhin vorteilhafter sei als der watschelnde. 
Ich halte es für zweckmässig, in solchen Fällen bei den Angehörigen 
nicht zu grosse HoflFnungen zu erwecken, durch Versprechungen, die 
zum mindesten zweifelhafter Natur sind. So vollkommen sicher ich 
mir bewusst bin — force majeure ausgeschlossen — , eine jugendliche 
einseitige oder doppelseitige Luxation, die unter 6 Jahren alt ist, 
dauernd gänzlich zu heilen, so bestimmt ich diese meine Ansicht den 
Eltern ausspreche, so vorsichtig bin ich mit Versprechungen von der 
Heilung älterer Kinder. Ich weiss, dass mir die Reposition gelingen 
wird in den allermeisten Fällen. Ich weiss auch, dass mir die Reten- 
tion gelingen wird, ja, gerade diese ist bei älteren Fällen relativ 
leichter als bei jugendlichen, ich weiss aber auch ganz sicher, dass eine 
mehr oder minder hochgradige Versteifung des Hüftgelenks eintritt, die 
zu beseitigen viel Arbeit von selten des Arztes, grosse Ausdauer von 
Seiten der Patienten und deren Angehörigen erfordert. 

Ich weiss zwar, dass der Gang dieser anatomisch absolut geheilten 
Fälle ein zweifellos besserer ist als der der ungeheilten, ich bin mir 
aber doch nicht ganz sicher, ob der Erfolg von seiten der Eltern dieser 
enormen Arbeit ihren eigenen Anforderungen entsprechend so gewürdigt 
wird, dass ich absolut zu einem Eingriff raten dürfte. In dem an- 
geführten Falle entschied sich nun die Tante des Kindes zu einem 
operativen Eingriff. Die Eltern Hessen sich aber vor der Reposition 
nicht sehen, trotzdem ich gebeten hatte, mit dem Vater vorher die 
Angelegenheit besprechen zu dürfen. — „Nein, Herr Doktor, mein 
Bruder ist vollständig einverstanden damit, darüber können Sie be- 
ruhigt sein. Aber er will von den Aerzten absolut nichts wissen und 
deshalb kommt er auch nicht zu Ihnen." Er hat auch nach der völlig 
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geglfickten Beposition noch aicht den WunBch geäusBert, sich mit mir 
zu besprechen. 

Ganz anders, viel Bympatbisoher berührt dagegen das Benehmen 
eines Vaters, eines westfälischen Kollegen, der mir seinen kräftigea 
10jährigen Sohn, welcher eine einseitige Luxation hatte, zur Behand- 
lang fibergah mit den Worten; „Herr Kollege, hier haben Sie meinen 
einzigen Jungen, sehen Sie zu, dass Sie ihn wieder gesund bekommen. 
Sie können mit ihm machen was Sie wollen, ich lasse Ihnen völlig 
freie Hand, und wenn er auch ein ganzes Jahr bei Ihnen bleiben musa 
und nicht wieder nach Hause zurück kann." Als ich ihm nach etwa 
14 Tagen telegi-aphierte , daas die Reposition geglückt sei und er etwa 
8 Tage später seinen Sc lolen könne, drückte er mir 

bei seiner Ankunft etwau i sagte freundlich lächelnd: 

„Herr Kollege, das ist für g, dafür sollen Sie sich mit 

Ihrer Frau einen vergnUf_ hen," Das bedarf keines 

Kommentars, originell und n 



Die Technik meiner ßehamllniig. 

Nachdem ich in den vorigen Kapiteln geschildert habe, wie die 
verschiedenen Autoren die angeborene Hüftverrenhung unblutig be- 
handeln, worin sich die einzelnen Methoden voneinander unterscheiden 
und worin sie sich gleichen, nachdem ich zu den wichtigen Fragen der 
funktionellen Belastnnff und der langdauerndeii Fixation, ku der Ante- 
version des oberen Femurendes und zu der Rotationsfrage Stellung ge- 
nommen habe, und nachdem ich die Nachbehandlungsfrage und die Be- 
handlung der doppelseitigen Luxation kritisch besprochen habe, wende 
ich mich zu der Beschreibung der Technik meiner Behandlungsweise, 
wie sie sich im Laufe der letzten C> Jahre bei mir herausgebildet hat. 

Misserfolge, die ich in den ersten Jahren selbst erlebte, Misserfolge, 
die ich bei andern sah, Erfolge, die ich dann zum Teil an ursprüng- 
lichen Misserfolgen von Patienten, die eine zweite Behandlung nicht 
scheuten, erleben durfte, die guten Resultate anderer, die eine andere 
Behandlungsweise eintjeschlagen und auch gute Resultate erzielt hatten, 
das Wachsen meines eigenen Materials und die stets voilkommenec 
Heilungen, die ich in den letzten 3 Jahren bei Kindern noch bis zum 
H. Lebensjahre, mochten die Fülle L'jnseitig oder doppelseitig sein, er- 
reichte, haben in mir die feste Ueberzeugung geschaffen, 
dass die angeborene llüftverreiiku ng, in jugendlichen 
Jahren unblutig beliandelt, stets vollkommen heilbar ist, 
Wenn ich mich in der Beziehung auch im (Jegensatze zu Hoffa be- 
linde, der in seinem Tichrbucli der orthopililiMchen Chirurgie dieses nicht 
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zugeben will, so sind meine Heilungen absolut beweisend für meine 
Ansicht. Es lohnt sich vielleicht, an dieser Stelle die Hof faschen 
Worte anzuführen: „Was man durch die Lorenzsche unblutige Me- 
thode erreicht, das ist in den selteneren Fällen eine wirkliche Reposition, 
in der Mehrzahl der Fälle ist es eine Transposition des Kopfes, so zwar, 
dass der Kopf dieselbe Stellung dauernd behält, wie sie auch die Methode 
von Paci und die ursprüngliche Methode von Schede erzielte. Das 
Resultat kann nicht überraschen. Jeder, der die pathologische Anatomie 
der Hüftluxation kennt, musste sich von vornherein sagen, dass der 
Kopf, wenn er auch der Pfanne gegenüber gestellt wird, keinen festen 
Halt in dieser gewinnen kann. Der deforme Kopf passt eben nicht in 
die breite, dicke Pfanne hinein, und da diese eine schiefe Ebene dar- 
stellt, muss der Kopf an derselben in die Höhe rutschen, auch wenn 
beide Knochen in gegenseitigem Kontakt miteinander stehen." Dies die 
Worte unseres bekanntesten Orthopäden. Ich muss nun auf Grund 
meiner Erfolge die Lorenzsche unblutige Reposition und Retention 
als die grösste Errungenschaft der orthopädischen Chirurgie hinstellen; 
denn durch die Lorenzsche Methode, wie sie im Laufe der 
Jahre von mir modifiziert und umgestaltet worden ist, 
ohne dass ihr der Charakter ihres Schöpfers genommen ist, 
ist die vollständige Heilung der angeborenen Hüftverren- 
kung möglich, und nicht nur möglich, s o n d e r n absolat sicher. 
Die Heilung ist keine sogenannte chirurgische Heilung, die nur Besserung 
oder vorübergehende Heilung schafft, sondern eine vollständige und 
dauernde. Es ist eine Heilung, wie sie bei kaum einem anderen 
chirurgischen Leiden sonst eintritt, eine Heilung, die aus einem Krüppel 
einen vollkommen gesunden Menschen macht. Diese vielleicht über- 
schwenglich erscheinenden Worte werden mit Rücksicht auf die vorhin 
zitierten Worte Hoffas verständlich und gerechtfertigt erscheinen; 
sie werden dem erklärlich, der zurückdenkt an die ersten Jahre der 
unblutigen Behandlung, in dem die Ho ff a sehen Worte zu Recht gelten 
konnten. Ich habe diese Tatsache der vollkommenen, dauernden Heilung 
belegt durch wiederholte Demonstrationen von geheilten Fällen in den 
ärztlichen Vereinen zu Hannover und in der Provinz Hannover, Auf 
der 78. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Stuttgart 
habe ich eine Reihe vollkommen geheilter Fälle, die auf verschiedene 
Weise von mir zur Heilung gebracht waren, einem grösseren Kreise 
von Aerzten gezeigt. Wer die Patienten gesehen hat, der wird meine 
Worte nicht überschwenglich nennen. 

Da diese Erfolge erst eine Frucht der letzten Jahre sind, so 
glaube ich die Verpflichtung zu haben, meine Behandlungsweise kurz 
zu erörtern. 
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Die Reposition. 

Mein Repositionsvorgehen unterscheidet sich von dem der anderen 
Autoren, besonders von dem Lorenzschen Verfahren naturgemäss sehr 
wenig. Ich habe aber doch einen Gesichtspunkt in meinen Kepositions- 
plan aufgenommen, den ich weder bei Lorenz noch bei Schede, noch 
bei Calot oder irgend einem anderen Orthopäden fand. Dieser Ge- 
sichtspunkt ist die Auffindung der Gleitfurche. Das Be- 
streben, die Gleitfurche zu finden, leitet mich bei jeder Reposition. 
Finde ich sie, so ist die Reposition leicht, finde ich sie nicht, so ist die 
Reposition schwierig, bisweilen, allerdings nur in älteren Fällen, un- 
möglich. Bevor ich schildere, wie ich die Gleitfurche suche, muss ich 
noch kurz mitteilen, dass die Reposition zweifellos in jedem einzelnen 
Falle, mögen die Kinder ganz jung oder mögen sie schon etwas älter 
sein, durch vorherige Extension und Bettruhe befördert wird. Ich 
leite also jetzt jeden Repositionsversuch zunächst durch eine ganz 
kurze Extensionsbehaudlung ein. Es ist ganz klar, dass bei kleinen 
Kindern es möglich ist, ohne jegliche Extensionsbehaudlung die Reposition 
mit grösster Leichtigkeit zu erzwingen. Für diese Fälle wird also die 
Extensionsbehaudlung überflüssig erscheinen. Ich wende sie aber 
aus folgenden Gründen auch bei ganz kleinen Kindern an. Wenn die 
kleinen Kinder sofort reponiert und in den Gipsverband gelegt werden, 
so sind sie ausserordentlich unruhig in den ersten Tagen und machen 
ihrem Wartepersonal oder den Eltern das Leben in der Regel ausser- 
ordentlich schwer. Dieser unangenehme Zustand wird entschieden ge- 
mildert, wenn man die Kinder vorher in Extension legt. Auch ge- 
wöhnen die Eltern sich viel eher an den hinterher eintretenden, die Ge- 
stalt des Kindes ausserordentlich entstellenden Gipsverband. 

Kommt also ein Kind in meine Behandlung, so wird es zunächst 
für einen halben Tag einfach ins Bett gelegt, damit es sich mit der 
fremden Umgebung etwas vertraut macht. Ist das geschehen, ist es 
vor dem Arzte nicht mehr so ängstlich, dann lege ich den Extensions- 
verband an und zwar wende ich als Klebeflüssigkeit den von v. Oet- 
tingen angegebenen Stoff an. Ich streiche den ganzen Unter- und 
Oberschenkel damit schnell an und lege dann den Extensionsstoff auf 
die klebrig gemachte Haut. Als Extensionsstoff bediene ich mich des 
sogenannten MoltonstoflFes, eines ziemlich dicken, friesartigen, faserigen, 
weichen Stoffes, der sich faltenlos der Haut anschmiegt und der, wie 
ich mich überzeugt habe, bis zu 80, ja bis 100 kg Extensionskraft aus- 
halten kann. Ein Assistent hält das Beinchen am Fusse, der Ex- 
tensionsstoff wird schnell angelegt, sofort eine Mullbinde darüber ge- 
wickelt und über die Mullbinde noch eine Stärkegazebinde gelegt. Ich 



habe gefunden, daes das Anlegen dieses Extensionsverbandes ganz äusser- 
ordenlHch schnell vnr sich geht, so dass selbst bei widerspenstigen 
kleineu Patienten, wenn alle Vorbereitungen getroffen sind, die Mglton- 
Btreifen geschnitten und zurechtgelegt, die KlebeflüBsigkeit zur Hand 
steht, die Stärkebiude im Wasser liegt und durch einen Handgrifl' zu 
erreichen ist, das Anlegen eines dopiielseitigen Extensionsverbandes bei 
kleinen, atrampelnden Patienten keine 2 Minuten in Anspruch nimmt, 
eine Schnelligkeit, die unmöglich mit dein 11 eftpHiisterextensions verband 
zu erreichen ist. Ist der Verband angelegt, so bleiben die Kinder den 
ersten Abend und die erste Nacht noch ohne jeglichen Zug. 

Erst ara nächsten Tage wird das Kind in Extension gelegt. Bei 
ganz jungen Kindern lege ich nur wenige Pfunde an, nur so viel, dass die 
Beinchen sich nicht krumm ziehen 
können. Einen Gegenzug wende 
ich nicht an, sondern stelle das J"uss- 
ende des Bettes durch einen oder 
'i Ziegelsteine, die ich unter die 
ßettpfosten stelle, etwas höher. Eine 
so leichte Extension wende ich nur 
bei Kindern an, von denen ich über- 
zeugt bin, dass die Einrenkung auch 
ohne jede vorhergehende Extensions- 
behandlung gelingen wird, d. b. bei 
Kindern bis zum 0. Jabre etwa. Ich |,.. ,|,| oiul- Beckcnfiiicnm 

brauche also bei so kleinen Kindern 

nicht HO viel Ge wicht skraft, um die Beine in gestreckter Lage zu er- 
balten, als ich bei tSjährigen, kräftigeren Kindern nötig habe. Die 
Extension, die ich bei älteren Kindern anwende, von denen ich vorher 
nicht weiss und nicht sicher bin, ob mir die Reposition gleich gelingen 
wird, werde ich später schildern. 

Wie gestaltet sich nun die Reposition hei jungen Kinderny 
Das Kind wird, nachdem es 3 — 4 Tage den leichten Extensions- 
verband gehabt hat, narkotisiert. Ist es in tiefer Narkose, so fixiert 
ein Assistent, in der Regel meine Frau, das kindliche Becken (siehe 
Fig. 119). Ich halte es für zweckmässig, dass hei ganz kleinen Kindern, 
bei denen die Reposition leicht gehen wird, das Becken von weiblicher 
Hand fixiert wird, weil das kindliche Becken dann noch sehr klein und 
zart ist und die Frauenhand sich besser der Beckenform anschmiegen 
kann, als die grosse und grobe Männerhand es tut. Auch uimmt die 
grosse Männerhand, wenn sie das zarte kindliche Becken umgreift, dem 
Operateur zu viel Platz weg; sie kann ihm hinderlich sein, während der 
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Raum, den die Frauenhand gebraucht, nicht störend wirkt. Die 
Fixation des Beckens geschieht nun in der Weise, daas der Daumen 
der rechten Hand in die Inguinalgcgend zu liegen kommt, die Hand- 
fläche selbst die Spina anterior superior niederpresat. Die vier andern 
Finger liegen hinter den Glutaeen, so dass sie den Trochanter zugäng- 
lich lassen. Die linke Hand fixiert in derselben Weise das linke 
Becken. Es ist zweckmässig, dass der Assistent, der das Becken 
fixiert, höher steht als der Operateur, damit er sich mit seiner ( 




Körpersohwere auf das kindliche Becken herablassen und es nieder- 
drücken kann, 

Ist das Kind tief narkotisiert und die Muskeln alle erschlafft, hat 
der Assistent das Becken gut fixiert, ao nehme ich das rechte Bein in 
die rechte Hand, indem ich an der Ausseuseite des Patienten stehend 
das Kniegelenk von unten umgreife, so, dass die vier Kinger in der 
Kniekehle, der Daumen an der Innenseite des Kniegelenks oberhalb des 
Condylus internus femoris liegen. ^Mit der linken Hand gehe ich an die 
Trochanterengegend und umgreife den Trochanter mit Daumen and 
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Fingern, oder drücke mit der Faust unter den Trochanter (s. Fig. 120). 
Nun bewege ich, um die Gleitfurche ausfindig zu machen, 
vorsichtig das Hüftgelenk, indem ich es nicht in rechtwinklige Flexion 
stelle, wie alle andern Autoren es angeben, sondern, indem ich vor- 
sichtig aus der graden Streckstellung in Flexionsstellung von etwa 
45® übergebe. Gleichzeitig, während ich in diesen Flexionsgrad über- 
gebe, übe ich einen leichten Zug in dieser Beugestellung aus, drehe 
vorsichtig langsam etwas nach innen oder nach aussen und achte 
darauf, ob ich ein leichtes knackendes Geräusch höre. Ist das der 
Fallf so weiss ich, dass ich in der Gleitfurche bin. Jetzt brauche ich 
nur ganz wenig den Abduktionsgrad zu vergrössern und der Kopf wird 
in die Pfanne bineinschnappen. Das Repositionsgeräusch ist bei ganz 
kleinen Kindern in diesem Falle oft ein sehr geringes ; dass aber trotz- 
dem der Kopf in die Pfanne eingetreten ist und nicht etwa unter einem 
First der Gleitfurche stehen geblieben ist, zeigt die deutliche Vor- 
wölbung innerhalb der Inguinalgegend, die sofort ver- 
schwindet, wenn man den Schenkel aus seiner federnden Abduktions- 
lage herausbringt. Auch wird das Röntgenbild die Diagnose der Ein- 
renkung bestätigen. Habe ich auf diese Weise die Reposition erzielt, 
so reluxiere ich sofort und stelle durch wiederholtes Reponieren und 
Reluxieren genau den Grad der primären Stabilität fest. 

um die Prüfung der primären Stabilität zu veranschaulichen, 
bringe ich folgende vier Bilder, die während der Einrenkung eines 
doppelseitigen sechsjährigen Falles photographisch aufgenommen wurden. 

Das erste Bild zeigt das Kind nach der Einrenkung der rechten 
Seite. Man sieht den Oberschenkel frei in einem Abduktionsgrad von 
45® in der Luft schweben, man sieht die Vorwölbung in der Inguinal- 
gegend und den starken Strang der Adduktoren, die nicht durchgewalkt zu 
werden brauchten, um die Reposition zu erreichen. Man sieht die Patella 
nach vorne stehend und den Unterschenkel federnd in über einem rechten 
Winkel nach unten hängen, während der Schenkel der nicht eingerenkten 
Seite schlaff herunterhängt. Wenn man die Stellung der beiden Kniee 
beachtet, so fällt auf, dass das eingerenkte Knie beträchtlich höher 
steht als das Knie der noch nicht eingerenkten Seite. Es steht der 
eingerenkte Schenkel etwas flektiert im Hüftgelenk (s. Fig. 121). 

Das folgende Bild zeigt die gelungene Einrenkung an beiden 
Seiten, und zwar nach dem allmählichen Dehnen der Adduktoren- 
stränge. Man sieht, dass beide Oberschenkel frei schweben, beide 
Eniee federnd in etwas mehr als rechtem Winkel abstehen, die 
Kniescheiben schauen seitwärts nach oben, die Beine sind also nicht 
rotiert, weder nach aussen noch nach innen, denn bei Aussenrotation 
müssen die Kniescheiben nach dem Gesicht des Kindes zu schauen und 
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auf dem Bilde überhaupt nicht zu sehen sein ; bei Innenrotation hin- 
gegen müaste die Innenseite des Fusaes nach dem Fussboden zugekehrt 
sein. Beides ist nicht der Fall. Das ist die Stellung, in der die beste 
Stabilität vorhanden ist (a. Fig. 1-22}. Ich prüfe nun die Stabilität 
beider Seiten gl eicii zeitig, in der Weise, dasa ich an die eine Seite des 
Kindes so nahe wie möglich herantrete und mit der rechten Faust den 
rechten Schenkel von unten umgreife , mit der linken den anderen 
Oberschenkel und nun vorsichtig die beiden Schenkel einander zu 




nähern suche, also adduziere. Fig. 123 zeigt die Äbduktionslage, in 
der die Schenkelküpfe einsprangen: jedes Feiiiur steht in etwa 45" 
Abduktiim, Fig. 124 ist die Adduktion noch mehr gesteigert, das 
linke Hein ist Kciiun fast in die Normallage zurückgebracht, ohne zu 
reluxieren, das rechte Bein ist nuch fast 4.")" abduziert. Im nächsten 
Mnment musB die Uelu\atiun erfolgen. In diesem Fülle ist die pri- 
miin' Stabilität zu beiden Seiten sehr gut, links jedoch noch besser 
als rechts. 

Ich lasse den Befund, den ii'h über iHi' primäre Stabi- 
lität, über das Repositionsgeräuach, über das Reluxations- 
phänomen erhoben habe, sofort nach der Operation in 
mein Journal eintragen, weil ich weiss, obwohl die Fälle relativ ein- 
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ander alle ähnlich, dass wieder jeder seine Eigentümlichkeiten hat, und 
weil ich weiss, dass diese Eigentümlichkeiten ausserordentlich leicht 
vergessen werden. Kommt nachher, nach 3 Monaten, ein Kind zum 
Verband Wechsel zurück und ich hätte mir nicht genau notiert, wie die 
primäre Stabilität ist, bei welchem Grade der Innenrotation der KopT 
noeh in der Pfanne steht, ol) bei Streckung des Unterschenkels sofort 
oder ftllmählich Eeltixation erfolgte, so würde ich beim nächsten Ver- 
bandswechsel nicht in der I-^age sein, di-ii für d;i,s lirtr. Kind rLi-hli^'cii 
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Verband anzulegen. Aus dem Grunde betone ich die Wichtigkeit eines 
genauen Eintragens über den Kefund sofort nach der Reposition. Man 
kann unmöglich von den vielen Hüftkindern, die man zur Behandlung 
bekommt, jeden einzelnen Fall so genau im Kopf behalten. Hier zwei 
Befundnotizen. 



Jourii.-Nr. 15B4. 

und Zug-bewegung bort 



1. llie G., 2 Jshre alt, Miodeii, doppelseitige Luxatii 

OpiTHtion: 5. OktoWr IBOÜ, Zuerst rPchU: bei Fltxii 
min ein li-icliti-i KnacliL'n; bei geringer Abduktion von ca. 
ipriogl der Kopf ein, dna Fi-miir sti-ht in dieser Stellaitg in federnder Äbduktion. 
Bri Streokaog des Untoradi''[iki''s, olioe den Abduktionsgrad zu ändern, bleibt der 
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Kopf Bti-lu'ii ; liei Vfrminderung dc-r Ahduklion, bis fuBt tat normalen, bleibt der Kopf 
sti'lii'n, iilliTiliii^ niuss diT TrocbRulcr dmm durch deu DaumcD tod hinten her 
^t'hslti'n wi'nli'ii. D<'i Auswärtedrohung geht diT Kupf i'her Ikthus rIs bei Einnarti- 
(Iri'huiig. Bt'i UeberBtreckuDg springt der Kopf i^bciirallB heraus. Die beste Slellnng 
Ist leichte Ftexion. 

Links : Di>' EinrctikuDg gelingt noch schneller aU rechts in geaan derBellx'ii 
Weise. Die primäre Stabilität ist lioka noch besser als rechts. AafTallend ist, dass 
der Unterschenkel sich von selbst in Streckung einstellt, sobald das Bein mehr addu- 
ziert wird. Die RepöBitiorsgeränsche sind an beiden Seiten oebr deutlich, bei Wieder- 




■ubCwiiikligi! Abduktion. 
tuf. Es wird 6 Monate 



hulmig der Repositiotii'n. Verbnnd zunächst links, f 
geringe lieugiiiig. keine Rdtatioii. Es tritt kiiui' Cyai 
Verbandsperiode iti Aussieht genamnirn ! 

2. MartliH B., .loum.-Nr. 1169, 2"/, Jahr alt, aus Beuneniühlen. Einrenkung 
din lU. Oktober 1S06 in Xarkosi'. Es gelingt, fihoe typisebes Repositionsgi: rausch deu 
Kopf durch Zug im Bi'ugongswiiikel von 70", durch Druck ^i'geii den Trochanler in 
die Pfanne zu bringe». Relusatioiisphäuomen vorhanden ; die Stabüilst ist ^= 0. 
Debuen der Adduktoren und Ueberabduzieri'n beB!era die Stnbilitit nicht weeentlicb. 
Hült man (ieti Scheukel in ca. 90° Aliduktion und Beugung von ca. ^5", so steht der 
\ dir Ffanni'. Bri dir geringeten Adduktionsbewegung Terlässt er sia aofort. 
1 Tro ehanliT genügt dann, um ihn wieder zum Einschnapr 



i ücbergsng in diu InnenrotAtionESti^lluDg 



der Kopf nooh in der PfiiiiDe Btcfai 
verläut der Kopf sofort cÜk Pfanne. 

Verband: 1. mit starkfm Zug gegen den Trochanter und lum Beukenhelter lii 
und S. mit starkem Zug von der Üburseile über das Knie hin, um den Schenkel i 
AWukÜoii lu halten. 

Beim VerhandanleKtfn tritt Cyanosc ftnf. 

Daoer der EinreiikangBmtnöver und Verhandanlegen '/i Stunde. (Beim erste 
Vi'rbandewi'ehsel nach '6 Monaten boH die Mutter nicht dahd sein 1) 




Flg. 1». PrOfung di^r piimir 



Ist die Heposition nun geglückt, habe i«h die primüre Stabilität 
festgestellt, so lasse ich, bevor ich den ersten Verband anlege, die Ad- 
düktoren, die ich in diesem leichten Falle nicht zu dehnen hatte, um 
die Reposition za erzwingen, völlig intakt, d. h. ich zerwalke sie nicht; 
wohl aber suche ich durch ganz allmähliches stärkeres Aliduzieren, 
woblgemerkt, in reponierter Stellung, die Adduktoren zu dehnen. Ich 
tue das aus dem Grunde, weil die Adduktoren an sich zu kurz sind, 
jedoch in jugendlichen Fällen noch nicht ao rigide geworden sind, um 
nicht mit Leichtigkeit allmählich durch Dehnung die richtige Länge zu 
bekommen. Von einer Streckung der Unterschenkelbeuger, die ja stets 




2i-l Mfiiii- Bi'hnudlunjrswrise. 

verkürzt sind, sehe ich ebenfalls in diesen jugendlichen Fällen ab. Ich 
iihe also nicht die von Hoffa empfohlene allmähliche Streckung der 

ü iite räch enkelb enger direkt nach der Einrenkung. 

Die Reposition etwas schwierigerer Fälle. 

Während die vorhin besciliriebenen Eiiirenkiingsmanöver in sehr 
kurzer Zeit, in einer halben Minute bis 2, o, hiichstena ä Minuten zum 
Ziele führen, gibt es Fälle, seihst jugendlichen Alters, die sich nicht so 
leicht einrenken lassen. Dazu gebürt stets die eine Seite der doppel- 
seitigen Luxation; sie ist fast immer schwerer einzurenken als die andere 
Seite, und wenn man die eine Seite mit grösster Leichtigkeit eingerenkt 
hat, so bedarf es oft etwa viertelatündiger Arbeit und mebr, um die 
zweite Seite einzurenken. Zu diesen schwierigen Fällen gehören ferner 
die iliakalen Formen der Luxation und endlich mehr oder minder auch 
die Luxationen, welche das 6. Lehensjahr überschritten haben bis etwa 
zum 10. Lebensjahre in einseitigen, bis zum 7., 8. Lebensjahre in doppel- 
seitigen Füllen. Endlich spielt auch die Entwickelung des Kindes eine 
gewisse Roile bei der Schwierigkeit der Einrenkung. Ein Tjähriges 
kritftig entwickeltes Mädchen kann unter sonst gleichen Bedingungen, 
d. h. bei gleichen guten Kopf-, Kapsel-, Pfannen Verhältnissen eine ebenso 
grosse und vielleicht noch grössere Schwierigkeit bereiten als ein 12- 
jähriges zart entwickeltes Kind. Von den ganz schwierigen Repositionen, 
die selten oder überhaupt nicht mehr gelingen, soll erst nachher ge- 
sprochen werden. Die jetzt zu besprechende Technik handelt von Luxa- 
tionen, deren Einrenkung noch stets gelingt. 

Ist es mir nicht gelungen, die Gleitfiirche zu tinden, so liegt das 
meistens daran, dasa der Widerstand der Addiiktoren ein zu grosser ist. 
Infolgedessen müssen die Adduktoren gedehnt werden. Ich mache 
also in diesen schwierigeren Fällen stets die Dehnung der Adduktoren 
und zwar versuche ich, zunächst sie zu dehnen, ohne sie zu zer- 
waiken. Das Bein wird dabei in leichter Flexionsstellung gehalten. 
Ich lege meine linke Faust unter den Trochanter und versuche nun, 
indem ich gleichzeitig ziehe und ahduziere, die Abduktion so stark zu 
treiben, wie es die Adduktoren zulassen. Indem ich dann den höchsten 
Grad der Abduktion, den ich heim ersten Versuche erreicht habe, für 
einige Minuten festhalte, dadurch, dass ich das Bein in der betreffenden 
Stellung halte, dehnen sich die Adduktoren, ohne daas sie zerreissen. 
Nachdem ich dieses einmal geübt habe, versuche ich wieder unter 
Beugung von etwa 4:")° die Gleitfurche zu finden, indem ich wieder 
vorsichtig ziehende und rotierende Bewegungen mache. Bisweilen gelingt 
jetzt schon die Reposition; gelingt sie nicht, so wird das eben be- 
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s scIiwierigeriT Falle, 
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achriebene Manöver wiederholt, 2-, 3-nnd4inal, etwa eine Viertelstunde 
lang. Die Abduktion bat jetzt ungefähr 70* erreicht. In manchen 
Fallen gentigt dieser Abduktionsgrad vollkommen, um durch einfachen 
Zug in flektierter Stellung von 45" den Kopf auf dem Wege der Gleit- 
fiirche in die Pfanne hineinzubringen. Sollte es jedoch nicht gelingen, 
so liegt der Widerstand in den letzten sich stark anspannenden Fasera 
der Addaktoren, welche eine Abduktion von 110" verhindern. Diese sich 
stark anspannenden Faserziige werden nun dnrrh ili>' M..;;i\l-. il-icli 




das stumpfe Zerwalken der Adduktoren beseitigt (a, Fig. 125), Die 
Haut wird mit Fett eingerieben und durch reibende, drückende Be- 
wegungen mittelst der Knöchel der 4 Finger die Stränge durchwalkt. 
Das Durchwalken wird befördert dadurch, das» ich mit der andern lland 
das Knie nach unten hinter die Frontalebene zu drucken versuche oder 
aber, wenn die Adduktorenstränge ausserordentlich stark sind, dass ich 
dieses stärkere Abduzieren durch einen zweiten Assistenten besorgen 

Angenehmer ist es mir stets, wenn ich mit der einen Hand walken 
und mit der anderen Hand die Abduktion vermehren kann, weil ich 



224 Meine Beb and! ungs weise, 

dann genau die Spannung der Weichteile, die Hebelkraft, die ich selbst 

anwende, abmessen kann und ich vor einer Schenkelhalsfraktur ge- 
schützt hin. 

Sind die sämtlichen Adduktoren durchwalkt, so erfolgt wieder das 
Suchen der Gleitfurehe und jetzt wird es in allen Fallen, die im repo- 
sitionsfähigeii Alter liegen, gelingen, durch Zug in flektierter Stellung 
von 45" durch etwas stärkere Ahduktionsbewegungen, durch direkten 
Druck gegen den Trocbanter den Kopf auf dem Wege der Gleitfurche 
in die Pfanne hineinzubringen. Manchmal liegt die Gleitfurche mehr 
nach dem oberen Pfannenrande zu. Lorenz würde dann diese Ein- 
renkung nennen „die Reposition über den oberen Pfannenrand", Bei 
der iliakalen Form dagegen liegt sie mehr nach hinten und es würde 
diese Art der Einrenkung „der Reposition über den hinteren Pfannen- 
rand gleichen". Hie geschieht meiner Ansicht nach aber stets auf dem 
natürlichen Wege der Gleitfurche. Das erhellt schon daraus, dass bei 
mir die eigentliche Reposition stets ohne besondere Kraft- 
aufwendung erfolgt, Ist der AVeg einmal gefunden, so genügt ein 
leichter Zug und ein Druck gegen den Trochanter, 

Diese beiden Arten von Luxationsrepositionen gelingen stets in 
einer Sitzung in Xarkose, ohne Anwendung der präparatorischen 
Extension. Wenn ich trotzdem diese jetzt immer anwende, SO geschieht 
es aus den ohen erwähnten Gründen. 



Die Reposition von ganz schwierigen Fällen. 

Ist es nicht gelungen, auf die vorherbescliriehene Weise eine Ein- 
renkung zu erzielen, so ist es stets zweifelhaft für mich, oh überhaupt 
noch eine Reposition müglich ist. Ich habe die Beobachtung gemacht, 
dass in der Mehrzahl der Fälle, wenn die beiden ersten Einrenkungs- 
versuciie felilgest-hlagen sind, eine wirkliclie Einrenkung im anatomischen 
Sinne nur in einer geringen Anzahl der Falle noch müglicb ist. Das 
sind die älteren einseitigen oder doppelseitigen iliakalen Fälle jenseits 
des 11.1, oder l'J. Lehensjahres. Es gibt zwar Luxationen, die im 15., 
l'**. Lebensjahre stehen, die man mit relativ grosser Leichtigkeit zum 
Einrenken bringt. Die Fälle sind aber immerhin selten. Wir haben 
jedoch die Verpflichtung, auch solche schwere Fälle zum mindesten 
einem Einrenkungsversuch zu unterziehen. 

Ich gebe dabei folgend evmasaen vor: iiabe ich mich in der Schwierig- 
keit eines Falles getäuscht, d, h, habe ich geglaubt, durch die beiden 
ersten Manüver den Kopf in die Pfanne zu bringen und ist mir dies 
nach etwa '/, stündigem Arbeiten nicht gelungen, so gipse ich in der 
stärksten Abduktion, die ich erreichen konnte, das Kind ein und wieder- 
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hole nach 14 Tagen, während der das Kind im Gipsverband in der ge- 
nannten Stellung liegen bleibt, die Manöver. Es gelingt in einigen 
Fällen jetzt, den Kopf durch starkes Abduzieren, durch starken Druck 
gegen den Trochanter in die Pfanne hineinzubringen. In manchen 
Fällen gelingt es jedoch jetzt trotz stundenlangem Arbeiten ebenfalls 
nicht. Ich wende jetzt zum zweitenmal keinen Gipsverband in 
adduzierter Stellung wieder an, sondern versuche es noch einmal 
mit einem Extensions- und Pressionsgipsverband, d. h. das Kind 
bekommt den Extensionsverband , wie ich ihn anfangs beschrieben 
habe, angelegt und wird mit diesem Extensionsverband wieder ins Bett 
gelegt. Als Extensionskraft benutze ich die Schulze- Duisburg sehe 
Extensionsmaschine. Mit ihr kann man eine bedeutende Kraft ganz 
allmählich entwickeln; sie hat jedoch den Fehler, dass das Drahtseil 
oder die Hanfschnur sich leicht zerreibt. Als Gegenzug benutze ich 
einen sehr breiten Gurt, der mit weichem Schedeschem Filz gefüttert 
ist, der so angebracht ist, dass er möglichst nicht am Perineum, sondern 
am Tuber ischii angreift. 

Diesen zunächst einfachen Extensionsverband, den ich in leicht 
flektierter und abduzierter Stellung des Beines wirken lasse, lasse ich 
etwa 14 Tage bis 4 Wochen in Tätigkeit, indem ich allmählich die 
Extension steigere bis auf 40 Kilo, wenn der Kranke es aushält, sogar 
noch mehr. Ich habe aber gefunden, dass eine Extension von 60 Kilo 
meine Patienten in Hannover nur ganz ausnahmsweise und dann auch 
nur für kurze Zeit aushalten. Nach 14 Tagen bis 4 Wochen bringe ich 
den Patienten mit seinem Extensionsverbande in das Röntgenkabinett 
und mache unter Anwendung der grösstmöglichsten Extension, die das 
Kind aushalten kann, eine Köntgenaufnahme. Steht der Kopf jetzt im 
Niveau der Pfanne, so versuche ich in den nächsten Tagen noch einmal 
in der Narkose die Einrenkung zu erzwingen. Die jetzigen Versuche 
zeichnen sich wieder durch Zug in der Längsrichtung in leicht gebeugter 
Stellung, in Abduktionsbewegungen und durch starken Druck gegen den 
Trochanter aus. Ich mache natürlich in diesen Fällen die Bepositions- 
bewegungen nicht allein, sondern lasse stets einen Assistenten abwechselnd 
extendieren und abduzieren, während ich den Trochanter in der Rich- 
tung der Pfanne zu dirigieren suche, oder umgekehrt, wenn ich von der 
einen Arbeit ermüdet bin, übernimmt der Assistent diese und ich selbst 
extendiere und abduziere. Gewöhnlich kommt man manuell nicht zum 
Ziel. Ich lasse dann den Patienten auf den Schede sehen Tisch legen 
und versuche, auf diesem die Einrenkung zu bekommen. Ich habe den 
Schedeschen Tisch zu diesem Zweck etwas modifiziert, indem ich statt 
seines Kontraextensionsbügels eine Beckenstütze eingeführt habe, die 
sowohl die Kontraextension besorgt wie auch andererseits das Eingipsen 

Bade, Angeborene Hflftgelenksverrenkung. 15 
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bedeutend erleichtert (s. Fig. 126). Sie ist ähnlich konstruiert wie die 
Goch t sehe Beckenstütze und in der beigegebenen Abbildung am besten 
zu erkennen. 

Während die Extensiünslaschen, die aus gewühnlichem Baumwoll- 
garn bestehen, um beide Knöchel geschlungen werden, wird die Kurbel 
des ExtensionstiBches in Bewegung gesetzt. l)er eine Assistent exten- 
diert am gesunden Bein, der andere am kranken, der Operateur beob- 
achtet das eingeschaltete Dynamometer, er fasst, wenn ea sich um eine 
rechtaeitige Luxiitiun handelt, mit der rechten iland das Feinur, mit 
der linken Hand, die er zur Faust geballt hat, presst er den Trochanter 




nach vorne und nben und kommandiert während dieser Arbeit die Ab- 
duktionsbewegungen, d. h, er befiehlt den Aaaistenten ganz allmählich 
die Abdiiktion beider Beine zu steigern bis fast zu einem rechten Winkel. 
Während nun extendiert, abduziert und mit der Faust gegen den 
Trochanter gepresst wird, macht der Operateur mit der rechten Hand 
Rotationsbewegungen nach innen und dann wieder nach aussen, bis- 
weilen folgt jetzt, wenn diese Manöver '/* oder '/^ Stimde fortgesetzt 
werden, plötzlich unter lautem Krachen die Keposition; dann war sie 
aber auch des Schweisaes der Edlen wert. 

Nützen aber auch diese Versuche nichts, dann wird noch in der 
Narkose der ursprüngliche Extensionsgipsverband wieder angelegt, gleich- 
zeitig aber wird über den Extensiimsverband in Abduktion von etwa 70" 
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unter starkem Zug von etwa 50 Kilo ein Beckengipsverband bis zu 
den Knöcheln angelegt. Ist der Beckengipsverband hart geworden, so 
wird die Trochantergegend ausgeschnitten und meine durch den Gips 
verschiebbare Felotte mit hineingegipst. £s ist das eine Felotte, die 
ich für die Behandlung schwerer Skoliosen angegeben habe. Ein mit 
einem Schraubengewinde versehener Zapfen läuft in einer doppelten 
Führung, so daas et nicht hin und her wackeln kann. Am einen Ende 
der Fährung sitzt die Felotte, am andern Ende ist ein vierkantiget 
Zapfen, der nach der Eingipsung aus dem _ 

Gipsverbande hervorragt. Das Gewinde ist ^^^^ 

gut mit Fett ein geschmiert, damit es durch ^^H^ 

den Gips nicht an seiner Drehbarkeit gehin- 
dert wild. Der obere Zapfen wird, damit 
die Kinder nicht die Betten beschädigen, 
mit einem aasgehöhlten Champagnerkorken 
retsehen. Hit diesem Extenaions- und Pres- 
ntHMgipsverbande (a. Fig. 127), wie ich ihn 
nennen mOchte, werden die Kinder wieder 
ine Bett gelegt, und nachdem sie sich wieder 
von den Unannehmlichkeiten der Narkose 
erholt haben , nach etwa 3 Tagen , setzt 
die Tätigkeit des Extensions- und Fressions- 
verbsodea ein, d. h. ich estendiere zunächst 
wieder mit der Schulzeachen Extensiona- 
maschine so stark, wie die Kinder es 
aashalten können. Dann erst drehe ich mit 
dem Schlüssel den Zapfen meiner auf den 
Trochanter druckenden Felotte an und 
schraube diesen so lange fest gegen den 
Trochanter, bis der Patient den Druck spürt. Nach einigen Tagen 
wird die Felotte weiter angeschroben und so vermehre ich im Laufe von 
4 Wochen den Druck gegen den Trochanter. Bisweilen erreicht man 
jetzt durch Zug und Druck ohne Narkose ein Einspringen des Kopfes 
in die Ffanne. In manchen Fällen, und das sind leider wieder die 
Mehrzahl der Fälle, glöckt auch dieses nicht und es muss nun noch ein 
letzter Versuch in Narkose gemacht werden. Gelingt auch dieser Ver- 
such in Narkose nicht, so wird das Kind als nicht mehr einrenkbar 
aufgegeben. Eine anatomische Heilung ist dann nicht mehr zu ver- 
sprechen. Es müssen dann andere Behandlungsmittel eingreifen, die 
leider niemals mehr zu idealer Heilung führen können. 






Meine Behau dlnngtneise. 



2. Die Retentiou. 

Mein erster Verband. 

Nachdem ich mich über die Diagnose der lleposition, wie in vorigem 
Kapitel beachrieben, vergewiasert liabe, und nachdem ich mir über die 
primäre Stabilität und den Grad der Innenrotation, bei der die Beluxation 
erfolgt, wie ebenfalls beschrieben, genaue Aufzeichnungen gemacht habe, 
lege ich meinen ersten Verband an. Das Kind wird mit seinem repo- 
nierten Hüftgelenk ;vuf die Beckenatütze gelegt. Ich halte es für wichtig, 
das Kind schon mit reponiertem Cieienk auf die Beckenstütze zu 
legen und nicht erst, wenn das Kind auf der Beckenatütze liegt, noch 
einmal zu reponieren, weil die Lagerung auf der Beckenstütze keine für 
die Repoaitionanianöver günstige ist, aelbst wenn sie ausserordentlich 
leicht zu bewerkstelligen ist. Es ist nun aebr angenehm, dass bei 
meinem Tisch der Transport des Kindes vom Tisch auf die Becken- 
stütze ein selir einfacher iat. Wie man aus Fig. I2ii aieht, können die 
vorderen Klappen des Tisches so weit vurgeachoben werden, dass das 
Kind durch eine leichte Hebung de» Beckens einfach auf die Stütze bin- 
aufgeschoben werden kann. Trutz dieser Leichtigkeit dea Tranaportes 
muss doch groase Vorsicht hierbei beobachtet werden, d. h., ich halte 
daa reponierte Bein, wenn es sich um das rechte handelt, mit der rechten 
Hand im Kniegelenk fest, mit der linken Hand fixiere ich den Trochanter 
von hinten und unten. Das linke Kniegelenk drückt ein Assistent etwas 
nach abwärts mit der einen Hand, während er die andere Hand unter 
das kindliche Gesäss schiebt. Während so daa Kind noch auf dem 
Tische liegt und zwischen Tisch und Beckenstütze meine und des Assi- 
stenten Hand das Gesäss von unten stützen, werden von einem anderen 
Assistenten die Platten des Kxtensionstiscbes heruntergeklapjit und durch 
eine leichte Hebung von mir und meinem Assistenten das Kind auf die 
Beckenstütze gehoben. Die Gegend zwischen Beckenstütze und Brust 
ist jetzt frei, daa Kind ruht mit seinem Kopf und dem oberen Teil des 
Rückens einerseits auf dem Tisch, mit dem Gesäss andererseits auf der 
Beckenstütze, das reponierte Bein und das andere Tiein werden unver- 
rückbar festgehalten, so dass eine Itehixation nicht cinti'eten kann. 

Jetzt erfolgt die Polsterung des Kindes mit Watte, nachdem vor- 
her die Haut auf kleine rissige ytellen. die etwa beim Dehnen der Ad- 
duktoren entstanden sein könnten, untersucht worden ist, nachdem kleine 
AkncpQstelcben mit Salbe eingefettet worden sind. Ich nehme als Polater- 
watte gute weisse Wiener Watte in dicker Lage. Nachdem ich die 
Watte um den Kumpf und den Oberschenket bis über das Kniegelenk 
der kranken Seite, bis etwa zur Hälfte des Oberschenkels der gesunden 
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Seite herunigefQlirt, fixiere iefa die Watte durch kräftig angezogene Mull- 
hindentouren, und zwar lege ich diese Mullhindentouren schon so an, 
als sollte der definitive Gipsverband gemacht werden. {Auf den beiden 
Bildern [Fig. 128 u. 129] ist die Polsterung fortgelassen, um die Binden- 
fuhrung besser zu veranstihaulichen.) Ich stehe bei der Anlegung der 
Binden zwischen den Beinen des Kindes *), wickele zunächst einige Touren 
um den Rumpf herum und gebe dann mit einer Bindentour hinten vom 
Trochanter herüber nach der Beckenatutze zu (Fiif. 128). indetu ich mit 
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feilgewlckelt. 



dieser Bindentour die Beckenstütze fest an dvn Verband anpresse, sodass, 
wenn ich verschiedene dieser Touren um den Trochanter und die Becken- 
BtBtze angelegt habe, das Kind ganz auf der Beckenstiitze fixiert ist und 
sich nicht darauf verschieben kann. Mit einer zweiten Bindentuur presse 
ich den Kopf fest gegen die Pfanne. Diese Bindentour führt von der 
gesunden Beckenseite herüber nach der Vorderseite des Kniegelenks, 
geht an der Vorderseite des Kniegelenks mit starkem Zug nach unten 



L 



') Mit Rütk^JL-ht mit die «.■prodiikli.. 



dphe 



■r dem Kinile. 



230 



W.ii 



BeliaiidliiD^wi 



(Fig. Ii;9) und wendet sich nach der Rückseite der gesunden Beeken- 
schaufel. Durch diesen Zug wird das kindliche Femur in starke Ab- 
duktion von etwa 90 Grad hincingepresst. Auf diese beiden Touren- 
züge, den ersten, der den Trnrhanter fest von hinten nach 
vorne gegen die Üeckenstüt ze presst, und den zweiten, 
der das Hein in Abduktion und in Pression gegen die 
Pfanne stellt, lege ich grossen Wert. Darch weitere Binden- 
tnuren wird dann die Watte des gesunden Oberschenkels und die Watte, 







Achse nach dtr Ptanne gelogen. 

welche an der kranken Hiite bis vtwa zu den Kniichi-In reicht, fixiert. 
Int di?r Verband so weit fertig, dann erfulgt das Anlegen des Gipsver- 
bandes. Ich lege den ersten Gipsverband nicht sehr dick an, weil nicht 
immer der erste Verband der definitive Verband für die nächsten drei 
Monatt' bleibt. Ich lege ihn jedoch so stark an, dass er nicht brechen 
kann, wenn das Kind vuni Bock der Beckenstütze herab genommen 
wenlvn suH. Er mnss sn stark sein, dass die Stellung, welche dem 
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Kinde durch den Wattemullverbund gegeben ist, vollständig gewähr- 
leistet ist. Die Bindenführung der Gipsbinden ist dabei genau dieselbe 
wie bei den Mullbinden. 

Ich lege einen grossen Wert auf ein gutes lierausumdellieren der 
Spinae anteriores; ich umgreife zu dem Zweck mit Daumen und Zeige- 
finger beide Spinae und arbeite durch reibende Bewegungen die Spinae 




L 



heraus, indem ich die Weichen durch den Daumendruck einpresse. Ein eben- 
solches Einwalken des Gipsverbandes erfolgt auch hinter dem Trochanter 
and unterhalb der Spina ant. sup. Entweder besorge ich dies Walken 
selbst, indem ich mit den Knöcheln der vier Finger drückende und rei- 
bende Bewegungen ausübe, so dass eine tiefe Mulde in der Trochanteren- 
gegend entsteht, oder ich lasse es durch eine geschickte Assistenz be- 
sorgen. Das Herabnehmen des Kindes, welches nach dem Fertigstellen 
des Verbandes nötig ist, geschieht nun in der Weise, dasa die Mull- 
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and Gripsbindeiitonren, welche den Bügel der Beckenstütsen vorne um- 
griffen haben, (iurchgesclinitten werden und daa Kind, nachdem die Tiscli- 
klappen wieder in die Höhe geklappt «enden sind, von der Sitzplatte 
der BeckenBtUtze nach hinten auf den Tisch geschohen wird. Es werden 
dann die Bänder des Gipsverbandes beschnitten und es wird jetzt schon 
ein dreieckiges Fenster in der Inguinal gegen d mit der Basis nach unten, 
mit der Spitze nach dor Spina anterior superior in den Gipsverband hin- 
eingeschnitten, d. h. die Gipshinden werden nicht vollkommen durch- 
schnitten, sondern nur eingeschnitten, so dass das Durchschneiden nach 
einigen Tagen nicht schwer fallen kann. Ein entsprechendes Fenster 
wird an der Rückseite des Verbandes in der Trochanterengegend vor- 
bereitet (s. Fig. 130 u. : geschehen ist, wird das Kind 
vom Operation stisclie enli chcn gebracht. 

Bevor ich nun den t itiv liegen lasse in der eben- 

erwähnten Stellung, übet durch eine Küntgenunter- 

snchung von dem Stande dei das Kind sich nach einigen 

Tagen von der Nurkose ei^v..., es ins Röntgenziminer ge- 

bracht. Die vfirbei'citeten Fenster ■■ ..rden herausgeschnitten , es 
wird eine Röntgen -Platte 13/18 unter den Gipsverband in das eine 
Fenster hineingeschoben, die RiintgenrJlhre auf die Mitte des entgegen- 
gesetzten Fensters eingestellt und das kindliche Hüftgelenk unter- 
sucht. Die Ausschnitte sind gross genug, um eine vollkommene Ueber- 
eichtlichkeit des Hüftgelenks zuzulassen, sie sind aber auch nicht zu 
gross, so dass i^in Zerbrechen des Gipsverbandes dadurch eintreten kiinnte. 
Von dem Ergebnis der Küntgenuntersuchung hängt die Weiterbshandlung 
ab. Es entstehen nun verschiedene Möglichkeiten und nach diesen wird 
der definitive Verband angelegt. 

Das Ergebnis der ersten Röntgenuntersuchung: 

1. Der Kopf steht konzen trisch in der Pfanne, d. h. die Mitte 
des Kopfes steht genau gegenüber dem Yl'örmigen Knorpel (s, Fig. ]3'J). 

2. Der Kopf steht zu hocli unter dem oberen tjuadranten der 
Pfanne in der (Mcitfurclie (s. Fig. 1U7). 

:■}. l)«-r Knjif .stellt zu tii-f mit seincnL ul)iTen Pol unterhalb di'ni 
V-fiirmigen Knorp.'l |s. Kig. lUÄ u. 13:1). 

4. Der lvri[if steht zwar vis-:'L-vi,s dem "i'-fiii-Liiigen Knorpel, aber er 
steht n-lativ weit von der Pfanne a !) (s. Fig. 134). 

n. Der Ko[if stellt zu Inieli und zu weit voLuler Pfanne ab (s. Fig. 114). 

6. Der Knpf steht zu tief und xu weit von der Pfanne ab. 
ad 1. 

Wenn die Röntgenuntersuchung ergeben liat, dass die Mitte des 
Kiijifes deiLi Y-fiirniigeii Knorpel gennu gcgeniiher steht, wenn ein inniger 



Das Ergebnia der eraten Run tgeD untersuch uug. 



33 



Kontakt des Kopfea mit der Ffanne besteht, oder wenn die trennende 
EnorpelscMcht zwischen Knochenschatten des Kopfes und Knochenschatten 
der Pfanne nicht grösser ist, als ea im normalen Zustande der Fall sein 
müsste (s. Fig. 132), wird an dem angelegten Verbände nichts geändert. 
Die dem Beine nach der Einrenkung gegebene Stellung bleibt bestehen. 
Diese beträgt in der Kegel 70 — 90 Grad Abduktion, Auswärtsrotation, 
leichte ll^exion im Hüftgelenk, rechtwinklige Flexion im Kniegelenk. 
Die zur Vornahme der Röntgenuntersuchung notwendig gewordenen 
Fenster werden mit Gipsbrei wieder ausgefüllt. Die Ausfüllung geschieht 




folgen derm asse n : Das Kind wird in den Operationssaal gebracht, mit 
dem Bauche auf den Tisch gelegt, und es wird ein starkes Wattepolster 
io das dreieckige Troohanterenfenster hineingepresst. Dann wird über 
dies Wattepolster Gipsbrei hineingedriickt. Während der Gipsbrei im 
Erhärten ist, wird eine Gipsplatte über das Fenster hinübergelegt- 
Die Gipsplatte wird aus einer Gipsbinde derartig hergestellt, dass sie bis 
zu 20 cm übereinandergefaltet wird. Nachdem die Gipsplatte fest nieder- 
gedrückt ist, wird sie durch eine zirkulär geführte Gipsbinde fixiert. 
Wenn die ersten Touren der Gipsbinde um die Platte herumgeführt sind, 
wird das Kind auf den üücken gelegt und das vordere Fenster ebenfalls 
durch Watte und Gipsbrei verschlossen. Nur darf das Wattepolster 
vorne nicht so fest sein wie hinten. Zur Verstärkung des Verbandes 
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lege irh anch rome über das Fenster noeh eine Gipsplatte. Dies musR 
Vf fichnell geschehen, dass die inzwischen am das hintere Fenster ge- 
f&hrte Gipsbinde noch nicht trocken ist and jetzt auch am das vordere 
Feniiter hiniibergeführt werden kann, Gt^wühnlich komme ich mit einer 
Gipsbinde aas. sind die Kinder ^rsser. I>raache ich aach wohl zwei. 
Dann wird der Gipsverband bi^schnitlen. Er reicht unten bis etwa ein 
Finger breit von den Malleolen. oben am Kampf bis zar Brustwarze, 
an der gebunden Beckenseite bis jenseits des Trochanters. Der Gips- 
verband muB« vorne an der gesunden Seite so ausgeschnitten und a» 
gut Kepolstert sein , dass bei Beugung des Hüftgelenks der gesunden 
Seit';, wi>- es zum Hitzen nötig ist, kein Druck entsteht. Er mnss vonie, 
unten am Hauch und hinten unten am llückeii so weit ausgeschnitten 
nein, da.ss die Defökation ohne Schwierigkeit zu erreichen ist. Es muss 
endlich darauf geachtet werden, dass hinten in der Trochanterengegend 
genügend Watte untergeschoben ist, damit ein kräftiger Druck auf den 
Trochanter ausgeübt werden kann. Gewöhnlich zeigt sich erst nacii 
einigen Tagen, oh das Wattepolster genügend dick war; da die Watte 
niiinlich kompressibel ist. so entsteht gewöhnlich in den ersten Tagen 
noch etwas Zwischenraum zwischen Haut und Watte und man muss ein 
neues WattepolatiT d runterschieben. Zuviel darf man natürlich auch 
nicht nehnien, weil sonst die Hautzirkulation leidet. Nach Fertigstellung 
und Erhärtung des Verbandes wird das Kind noch einige Tage ins Bett 
gelegt nnd man kontrolliert, oli der Verband ordentlich sitzt und nir- 
gi-ii'lwo drückt. Am Tage vor der Entlassung wird bei den ganz kleinen 
Kindern, die den Verband eventl. noch schmutzig machen könnten, 
wasHcrdichtei' Stofi' unter den Verband an der Vorderseite geschoben, 
Uli dass die ganze Vorderseite des Verbandes, die Innenseite des Ober- 
Hchciiketteilcs vom Verbände und die ganze Rückseite des Verbandes 
mit wasserdichtem Htofi'e bedeckt ist. Dieser wird durch eine Stärke- 
gazvbinde fixiert, dann wirtl das Kind entlassen. In diesem Falle dauert 
also die kliniHche Behandlung des Kindes etwa zehn Tage. In den 
meisten Füllen, namentlich bei jugendlichen Kindern von I'/» bis 4 
Jahren, mus« der Verband in dieser Weise angelegt werden. 

ad -J. 

l'er Ki.pl' steht zu hoch über dem oberen (Quadranten der Pfanne 
in der GIcitfurche (s. Fig, 107). 

Wenn dies der Fall ist, so inus« der Verband unbedingt abge- 
nommen werden, denn das Jlüntgenbild ist ein Beweis, dasa die Repo- 
sition, trotzdem sie unter typischen Zeichen verlaufen war, keine wirk- 
liche gewesen ist, sondern daas eine Hepositiun unter dem oberen Qua- 
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Um dies zu korrigieren, ist eine zweite Narkose nicht nötig, sondern 
es wird folgendermassen verfahren: Der Verband wird aufgeschnitten 
und zwar so, dass das Kind, ohne seine im ersten Gipsverbande gegebene 
Lage zu verändern, aus dem Verband herausgenommen werden kann. 
Ich mache gewöhnlich einen Medianschnitt an der Vorderseite der 
Bauchgegend des Verbandes, einen Schnitt in der Mitte des Ober- und 
Unterschenkelteiles und zwei Schnitte an der Trochanterengegend und 
in der Kniegegend. Die einzelnen Teile des Gipsverbandes, die durch 
diese Schnitte entstehen, werden auseinander gebogen und das Kind 
durch zwei Assistenten, von denen der eine es mit der Hand unter dem 
Becken, der andere es am Knie und Unterschenkel festhält, heraus- 
gehoben. Der Verband wird unter dem Kinde fortgezogen. Die ur- 
sprüngliche Stellung des Kindes im Verband wird durch Sandsäcke 
fixiert. Ein Sandsack liegt an der gesunden Becken-, Ober- und Unter- 
schenkelseite, ein zweiter an der Innenseite des gesunden Oberschenkels, 
ein dritter fixiert quergelegt das gesunde Kniegelenk. Zwei weitere 
liegen an den Innen- und Aussenseiten des rechtwinklig gebeugten krank- 
seitigen Oberschenkels. 

Da die Abduktion gewöhnlich nicht ganz 90 Grad war, muss auch 
6in kleiner Sandsack unter das kranksei tige Knie geschoben werden. 
Endlich lege ich an die krankseitige Beckengegend auch noch einen 
Sandsack. Durch diese Lagerung ist das Kind vollständig fixiert. Jetzt 
wird eine ßöntgenplatte unter das Becken geschoben, und ich abduziere 
und flektiere etwas stärker und mache in dieser Stellung, die von der 
ursprünglichen etwas abweicht, und die ich sofort wieder durch Sand- 
säcke fixiere, eine erneute Aufnahme. Zeigt mir diese Aufnahme, dass 
konzentrische Einstellung des Kopfes jetzt erreicht ist, so wird in dieser 
Stellung ein neuer Verband angelegt, aber auch jetzt überzeuge ich mich, 
wenn der Verband angelegt ist, genau wieder wie beim ersten Male 
durch Fensterung und erneute Aufnahme des Kindes, ob bei dem neuen 
Verbandanlegen auch kein Fehler passiert ist. 

ad 3. 
Wenn der Kopf mit seinem oberen Pole unterhalb des 
Y-fbrmigen Knorpels steht, so ändere ich am Verband nur dann etwas, 
wenn die Distanz eine zu grosse ist; steht der Kopf jedoch nur wenige 
Millimeter darunter, so lasse ich ihn ruhig liegen und vervollständige 
ihn nur auf die vorhin angegebene Weise (s. Fig. 133, doppelseitig gut 
reponiert, an der einen Seite nur etwas tiefer stehend). 

ad 4. 
Der Kopf steht zwar vis a vis dem Y- förmigen Knorpel, 
aber er steht zu weit von der Pfanne ab. Wenn dies der Fall 
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iat, so kann ea seinen Grund in zwei Ursachen haben. Entweder er 
steht wirklich zu weit von der Pfanne ab, oder er steht nur schein- 
bar zu weit von der Pfanne ah, und dieser scheinbare Abstand ist 
zurückzuführen auf eine Anteveraions- oder in sehr seltenen Fällen eine 
Retroversionsatellung des oberen Feniurendes. Ich versuche, indem ich 
zunächst das erstere annehme, den Kopf durch einen Kniekappenzug 
näher an die Pfanne heranzupreasea. Zu dem Zwecke entferne ich den 
unteren Teil des VerbandeM, indem ich ihn oberhalb des Kniegelenkes 
zirkulär abschneide und das Kniegelenk freilasse. Indem ich dann wäh- 
rend der Krmtgenuntersucluing einen starken Druck durch einen Assi- 




stenten gegen das Kniegelenk in der Richtung des Femur ausüben lasse, 
presse ich den Kopf fester in die Pfanne hinein. Zeigt das Röntgenbild 
mir nun, dass der gewünschte Effekt eingetreten ist, dass der Kopf be- 
deutend näher der Pfanne steht, in innigen Kontakt mit ihr geraten 
ist, so weiss ich, dass der angenommene Grund seines Abstandes von 
der Pfanne der richtige war, und ich kann mit ruhigem Gewissen den 
immerhin etwas unangenehm drückenden Kniekappenverband anlegen. 
Es wird eine Lederhülse gemacht, die den Untersclienkel gut umscbliesst 
und am Unterschenkelteile zum Schnüren eingerichtet ist. Der obere 
Teil der Hülse greift über das Kniegelenk hinüber und endet an der 
Vorder- und der Rückseite der Kajipe mit zwei Riemen. Diese Riemen 
werden an der Vorder- und Rückseite der gesunden Beckenseite im 
Verbände befestigt. Zu dein Zwecke werden an der Befestigungastelle 
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zwei kleine viereckige Löcher in den Verband hineingeschnitteii, und 
in diese Löchei* werden zwei Pelottenknöpfe hineingegipst. Xach diesen 
Pelottenknöpfen werden die beiden Kiemen fest hinüber gezogen und 
befestigt. Nach einigen Tagen wird der Riemen stärker angezogen, so 
«tark, wie das Kind aushalten kann. Die Fenster des Verbandes werden, 
wenn das Röntgenbild den richtigen Effekt gezeigt hat, in der oben be- 
schriebenen Weise ausgefüllt. Es nmsa jedoch in diesem Falle ein ganz 
besonderer Wert auf eine gute Wattekompression in der Trochanteren 
g:egend gelegt werden, denn wenn die Kompression in der Trochanteren- 
gegend nicht stark genug ist, so kann der Kopf durch die Kompression, 
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welche er durch den Kniekappen verband erfährt, leicht nach hinten ab- 
rutschen. Wenn ich den Kindern einen solchen Kniekappenverband an- 
zulegen genötigt bin, so verbiete ich ihnen in diesem Falle das Gehen, 
(Ich hatte keine Gelegenheit, eine Photographie eines solchen Knie- 
kappenverbandes zu machen.) 

Hat mir jedoch die Röntgenuntersuchung gezeigt, dass trotz der 
Pressung des Femur in der Richtung der Pfanne, der Kopf nicht wesent- 
lich näher an die Pfanne herankommt, so liegt der Grund meist in einer 
Anteversionsstellung des Schenkelhalses (s. Fig. 134). Ich versuche dann, 
nachdem ich den ganzen Verband unter den vorhin beschriebenen vor- 
Bichtigeu Kautelen abgenommen habe, durch Flexionsstellung im Hüft- 
gelenk den Kiipf in innigeren Kontakt mit der Pfanne zu bringen, 
das ist bei rechtwinkliger Abduktion meist der Fall; sobald man das 
Hüftgelenk etwas mehr beugt, wird man sehen, dass der Kopf in inni- 
geren Kontakt mit der Pfanne kommt (s. Fig. 1.3Ö). Nur in sehr seltenen 
Fällen tritt die gewünschte Wirkung nicht ein, und man muss dann 
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iiberabduzieren und hinter die Frontalebene den Schenkel herunterbiegen. 
Dies ist der Fall bei Retroversion des koxalen Femurendes. 

Das Röntgenbild rauas uns sicheren Aiifschluss geben, ob der Kopf 
nach Aenderung dea Verbandes wirklich den richtigen Kontakt mit der 
Pfanne hat, und es wird dann, wenn der Verband wieder angelegt iat, 
in der beHchriehenen Weise verfahren, Fensterung und Röntgenbild. 

ad b. 

Der Kopf steht zu hocii und zu weit von der Pfanne ab 

(s. Fig. 114), Wenn dies der Fall ist, so weiss ich von vornherein, 

daaa die Reposition eine durchaus ungenügende war, oder aber, dass 




während des Verbandanlegens ein Fehler vorgekommen ist. Ich ver- 
suche zunächst ohne Xarkose auf die vorbin beschriebene Weise durch 
stärkere Abduktion und durch Pression des Schenkels in der Richtung 
auf die Pfanne zu, ob der Kopf sicli besser einstellt. Ist dies der Fall, 
so kann ohne Narkose ein neuer Verband angelegt werden, der jetzt 
entweder kombiniert wird mit einem Pressions-Kniekappen-Gipsverband 
oder aber in Hektierter, abduzierter Stellung des Hüftgelenks angelegt 
wird. Erscheint mir aber, und das ist in diesem Falle meistens so, die 
Stellung doch noch nicht gut genug, 8o wird das Kind erneut narkoti- 
siert und in Xarkose die Stellung korrigiert. Ich habe in den letzten 
drei Jahren nicht ein einziges Mal mit dieser Möglichkeit zu rechnen 
gehabt bei Kindern im günstigen Alter. 



Der Kopf 
Auch dies ist 



stellt 



ad (i. 
tief und zu v 
letzten .lahreii 



der Pfanne ab. 
Iir vorgekommen. 
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Sollte es mir wie früher passieren, so würde ich wieder folgendes 
machen: 

Zunächst Versuch der Korrektur ohne Narkose, durch stärkere 
Beugung und Verminderung der Abduktion und Pression auf den Schenkel 
in der Richtung des Femurkopfes oder Aenderung der ßotationsstel- 
lung. Auf diese Weise bekomme ich entweder die gewünschte Stellung 
heraus, oder sollte das nicht der Fall sein, so suche ich sie mir in der 
Narkose. 

In der weitaus grössten Anzahl der Fälle ist die erste Möglichkeit 
eingetreten, d. h. der Kopf steht konzentrisch in der Pfanne; in einer 
weiteren Anzahl der Fälle die vierte Möglichkeit: Der Kopf steht vis- 
ä-vis dem Y- förmigen Knorpel, aber zu weit von der Pfanne ab. 

Nach Fertigstellung der wirklich besten Reposition und Fixation 
in dieser Stellung und nachdem ich die vollste Ueberzeugung durch das 
Röntgenbild erhalten habe, dass die beste Stellung des Kopfes für drei 
Monate gewährleistet ist, wird das Kind aus der Klinik entlassen, und 
das ist in der Regel nach 10 — 14 Tagen der Fall. 

Die Stellung des ersten definitiven Gipsverbandes, 
mit dem das Kind unter allen Umständen auf drei Monate 
entlassen wird, ist also folgende: 1. Entweder Flexion 
und Abduktion im Hüftgelenke, Flexion im Kniegelenke. Der 
Verband geht bis zu den Knöcheln exkl. 2. Abduktion, keine 
Flexion, keine Rotation im Hüftgelenk, die Abduktion beträgt 
90^, Flexion im Kniegelenk, der Verband geht bis zu den 
Knöcheln. 3. Abduktion bis 90^ im Hüftgelenk, keine Flexion 
im Hüftgelenk, keine Rotation im Hüftgelenk, Pression durch 
den Kniekappenverband in der Richtung der Femurachse, der 
Gipsverband selbst geht nur bis zum Kniegelenk. Der ge- 
sunde Oberschenkel bleibt stets frei. 

Das Yerhalten der Kinder während der ersten Oipsperiode. 

Sind die Kinder aus der Anstalt entlassen, so brauchen sie, vor- 
ansgesetizt, dass am Verbände nichts entzweigeht, während der nächsten 
drei Monate sich nicht wieder vorzustellen. Die Eltern erhalten die 
strikte Weisung, dass, wenn der Verband auf irgend eine Weise in der 
Inguinal- oder Trochanterengegend brechen sollte, sie sich sofort mit 
dem Kind wieder vorstellen müssen. Während der Zeit des ersten Ver- 
bandes lasse ich die Kinder nur dann gehen, wenn sie schon etwas 
grösser sind und ihnen das Gehen nicht zu viel Unbequemlichkeiten 
macht. Ich sage den Eltern, dass ich in dieser Verbandsperiode keinen 
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Wert auf das Gehen lege. Bei rechtwinklig gebeugtem Kniegelenk 
kann meiner Ansicht nach auch, wie ich in einem früheren Kapitel aus- 
einandergesetzt habe, eine wirkliche funktionelle Belastung des Hüft- 
gelenks nicht eintreten. Ich lege in dieser ersten Verbands- 
periode den grijsaten Wert auf wirkliche, dauernde Fixation 
des Kopfes an normaler Stelle. Sind die Kinder sehr bewegunga- 
histip, sind sie etwas gnisser, so lasse ich an der kranken Fussseite 




t^ine hohe Sohle geben , damit ihnen durch diese der G-ang erleichtert 
wird. Sie bekommen ein kleines Gehbänkchen, an dem sie sich fort- 
bewegen können. Die älteren Kinder lernen das Gehen bald ohne Geh- 
bänkohen mit einem Stock, bald auch ohne Stock. Für diejenigen 
Kinder, für die ich das Gehen nicht erwünscht halte, lasse ich eine 
Sportskarre so herrichten, dass das Kind heijuem drin sitzen oder liegen 
kann, und gebe den f'ltern auf, ea bei jedem guten Wetter möglichst 
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Diejenigen Kinder, die ich mit einem Pressions-Kniekappenverband 
entlassen habe, lasse ich nicht gehen, lasse sie rair alle 14 Tage bis 
4 Wochen vorstellen, damit ich die Gewissheit habe, dass erstens der 
Eniekappenverband nicht drückt und zweitens der Zug auch ordent- 
lich angewandt wird. 

Es ist mir verschiedentlich vorgekommen, dass eins der Kinder 
während des ersten Gipsverbandes Masern oder Scharlach bekommen 
hatte. In diesem Falle habe ich den Verband ruhig sitzen lassen, die 
Abschuppung abgewartet und bin nachher so weiter vorgegangen, als 
wenn keine Infektionskrankheit eingetreten wäre. 



Die zweite Yerbandsperiode. 

Ob ich eine zweite Verbandsperiode einleiten will oder nicht, 
richtet sich einmal nach dem Alter des Kindes und zweitens nach den 
Aufzeichnungen, die ich mir nach der Reposition über die primäre Sta- 
bilität gemacht habe, endlich drittens nach dem Ergebnis der Röntgen- 
antersuchung. 

Ich habe die Erfahrung gemacht, dass bei ganz kleinen Kindern 
unterhalb des zweiten Jahres die Festigkeit des Gelenkes durch 
3 Monate Verbandsperiode nicht genügend gewährleistet 
ist, wenigstens in den allermeisten Fällen nicht. Ich lasse 
daher durchweg bei diesen kleinen Kindern, selbst wenn die primäre 
Stabilität eine gute ist, eine zweite Verbandsperiode folgen. Sind die 
Kinder jedoch älter, jenseits des 5. und 6. Jahres, so wende ich stets 
nur eine kurzdauernde Fixation von 3 Monaten an, weil ich die Erfah- 
rung gemacht habe, dass bei älteren Kindern, wenn der Kopf wirklich 
in der Pfanne steht, in kurzer Zeit eine gute Fixation, ja bisweilen eine 
zu gute Festigkeit, die man Ankylose nennen muss, eintritt. Zweitens 
richte ich mich nach der primären Stabilität. War diese eine gute, 
d. h. konnte das kindliche Bein nach der Reposition bis fast in Normal- 
lage gebracht werden, so lasse ich den Verband auch nur 3 Monate 
liegen. Da aber mir die primäre Stabilität sehr selten so günstig er- 
scheint, so wende ich in der Regel auch eine zweite Verbandsperiode 
an trotz relativ guter primärer Stabilität. Endlich drittens ziehe ich 
das Röntgenbild wieder zu Rate. Zeigt das Röntgenbild mir, dass die 
Gleitfarche tief eingeschnitten bis in die Mitte der Pfanne hinabzieht, 
dass das obere Pfannendach sehr flach ist, so wende ich stets eine 
zweite Gipsperiode an. Zeigt das Röntgenbild mir auch, dass trotz 
eines guten Pfannendaches der Kopf klein, bedeutend kleiner als an der 
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gesnnden Seite, oder aber dass er gar nicht vorhanden ist (8. Fig, 4 u. 5), 
wenigstens als knücherner Kopf nicht vorhanden ist, oder aber dass er 
Störungen in der Ossifikation zeigt, d. h. dass während seiner Verbands- 
periode ein Schwund des knöchernen Kopfes eingetreten ist (s. Fig. 7 
u. 8), oder aber dass der Kopf zwei Ossifikationszentren besitzt, was 
ich aaoh beobachtet habe, so lasse ich trotzdem eine zweite Verbands- 
periode einsetzen. Praktisch ergibt sich, dass ich, abgesehen von älteren 
Fällen, fast atets nach der ersten Verbandsperiode noch eine zweite 
folgen lasse. 

Der erste Verband wird bei mir stets itu Küntgenziinmer aufge- 
schnitten und abgenommen. Das Aufschneiden und Abnehmen geschieht 
genau nach denselben eh früher beschrieben habe 

(Seite 228 — 234). Es wiro j anders gemacht, als ich das 

Kind nicht auf den Küntgf isch direkt lege, sondern aul' 

ein rechteckige» Brett von Breite und 100 cm Länge. 

Das geschieht aus dem Grun( jntgen-Untersuchungsziminer 

und mein Operationszimmer, ,.._ in der Hegel der Fall sein 

wird, nicht in einem Runme sich befinui.^ und ich auf dem Brette das 
Kind so lagern und so transportieren kann, dass eine Veränderung der 
Stellung absolut nicht möglich ist. 

Ist der Verband also abgenommen, so stelle ich durch eine Röntgen- 
untersuchung zunächst fest, dass der Kopf sich in den 3 Monaten nicht 
verschoben hat. Eine Verschiebung hat in den letzten 3 Jahren, wo 
ich die angegebene Technik befolge, niemals stattgefunden. Trotzdem 
ich aber meiner Technik ganz sicher bin, mache ich doch stets die 
ßöntgenuntersuciiuug, weil ich einmal absolut sieber geben will und 
zweitens, weil ich den Eltern demonstrieren will, dass das Resultat, 
welches durch die Einrenkung erreicht ist, auch tatsächlich bewahrt 
geblieben ist. 

Nach der ersten Untersuchung lagere ich das Kind auf dem Brette 
so, wie ich es zur zweiten Gips Verbandsperiode wünsche. Ich korrigiere 
also die Primärstellung schon auf dem liüntgentiscli. Das Bein wird 
ganz wenig aus der Ahduktionalaj^e heraiiagL'bracht, indem icli, einen 
rechtsseitigen l'all vorausgesetzt, den recliten Oberschenkel im Knie- 
gelenk von oben her umgreife mit ilcr rechten liand, mit der linken 
Hand die linke Beckenseite fixiere in der Weise, dass der Daumen 
gegen dtn Troeliauter zu liegen kommt und die vier Finger die Inguinal- 
fragend und die Kiiina anterior superior festhalten. Wenn ich die Ah- 
duktionslage etwas vermindert und dabei gleichzeitig eine leichte Ko- 
tation nacli innen gemacht habe, der Siirmallage nälier, so dass die 
Patella seitwärts nacli vorn und oben seliaut, lege ich einen Sandsack 
au die AussenMcite und einen zweiten an die Innenseite des Ober- 
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Schenkels. Dann strecke ich den Unterschenkel in der Regel fast ganz 
und fixiere, nachdem dies geschehen ist, ihn ebenfalls durch zwei Sand- 
säcke. In dieser Stellung wird eine zweite Röntgenuntersuchung ge- 
macht. Sie sagt mir, dass der Kopf konzentrisch in der Pfanne stehen 
geblieben ist. Nach diesen beiden Untersuchungen wird das auf der 
Platte liegende Kind, das mit den Sandsäcken beschwert ist, in das 
Operationszimmer getragen. 

Ich umgreife mit meinen beiden Händen die Platte von der Kopf- 
seite des Kindes her, so dass der Kopf des Kindes gewöhnlich meine 
Brust berührt und ich selbst das Kind während des Transportes beob- 
achten kann. Ein Assistent geht rückwärts, das Brett von der Fuss- 
seite des Kindes aus mit seinen beiden Händen umfassend. So getragen, 
wird das Kind mit der Platte auf den Operationstisch gelegt. Die 
Sandsäcke an der Innenseite werden zuerst entfernt, das Kind wird auf 
der Platte so weit vorgeschoben, bis es vor den Bügel der Beckenstütze 
mit seinem Perineum zu liegen kommt. 

Das Hinaufheben des Kindes auf den Bügel der Beckenstütze 
geschieht in der oben beschriebenen Weise. Der Verband in dieser 
neuen Stellung, die jetzt nicht mehr geändert wird, wird genau so an- 
gelegt, wie der erste Verband. Erst Wattebinden, dann Fixation der 
Watte durch fest angezogene Mullbinden, die um den Bügel der Becken- 
stütze herumgeführt werden. Da das Knie jetzt gestreckt ist, findet 
ein Zug in der Richtung nach dem Femurkopfe von dem Kniegelenk 
aus natürlich nicht statt, dagegen wird auch jetzt grosser Wert auf die 
Tour vom Trochanter nach der Beckenstütze gelegt. Ein Assistent hält 
das gesunde Bein imd drückt es ziemlich kräftig herab, ein zweiter hält 
das kranke Bein in der ihm gegebenen Abduktions- und Rotations- 
stellung. Auf eine gewissenhafte und vorsichtige Assistenz 
ist der grösste Wert zu legen. Ich übergebe daher das kranke 
Bein stets meiner Frau. Die Gipsbinden werden nach Fixation des 
Kindes von mir in der angegebenen Weise herumgeführt. Ich lege 
jedoch jetzt beim zweiten Verband besonderen Wert auf ein gutes An- 
modellieren des Verbandes. Die Hüften müssen ordentlich heraus- 
modelliert werden und es muss mit den Knöcheln der linken resp. der 
rechten Hand die Trochantergegend fest eingedrückt werden, so dass 
hinten in der Trochantergegend eine tiefe Mulde entsteht. Sehe ich 
nach Abnahme des Verbandes von der Beckenstütze, dass die Trochanteren- 
gegend mir nicht gut genug niedergedrückt ist, so schneide ich sie wieder 
aus und lege Wattekompressen hinein, die ich durch eine letzte Gips- 
bindentour fixiere. 

Da das Kind in diesem Verbände gehen soll, muss er ausser- 
ordentlich stabil und mit einem festen Druck gegen den Trochanter aus- 
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geführt worden sein. Ich habe die Beobachtung gemacht bei der Prüfnn^ 

der primären Stabilität, daas, wenn man mit seiner Faust fest gegen 
den Trocbanter drückt, man das Bein in manchen Fällen bis ganz in 
die Normallage zurückführen kann, ohne dass eine Reluxation erfolgt, 
dass stets die Kelaxation bei der Prüfung der primären Stabilität 
schwerer eintritt, wenn dem Kopf von hinten aus durch Druck gegen 
den Trocbanter ein Halt geboten wird. Aus dem Grunde richte ich 
auch den Verband, wenn das Kind in ihm gehen soll, dauach ein. 

Ist der Verband zurechtgeechnitten , so prüfe ich, mit meinen 
Daumen unter dem Verband in die krankseitige Iliakalgegend binein- 
faösend, ob ich den Kopf an der gewünschten Stelle deutlich fühle, Ist 
das der Fall, so wird keine Fenaterung des Verbandes und keine neue 
Röntgenaufnahme gemacht, Ist es nicht der Fall, oder bat mir die 
Krankengeschichte gesagt, dass die primäre Stabilität nach der Repo- 
sition eine ausserordentlich ungünstige war, so mache ich zur Sicherheit 
noch wieder eine Fensterung des Verbandes und eine Röntgenunter- 
suchung. In der Regel ist das nicht nötig und die Regel ist, dass ich 
das Kind, ohne es stationär in der Anstalt aufzunehmen, am selben 
Tage wieder fortschicke. 

Die Kitern erhalten wieder den Auftrag, das Kind zunächst einige 
Tage im Bett zu lassen, bis der Verband ordentlich trocken geworden 
ist. Inzwischen wird vom Schuster für die gesunde Seite ein Stiefel 
gearbeitet, der eine erhöhte Korksohle trügt. Die Höhe der Korksohle 
ist ganz verschieden, sie schwankt zwischen 4 cm und 10 cm. Ich 
habe jedoch auch schon in Fällen, wo die primäre Stabilität i'ine ausser- 
ordentlich schlechte war, z. B. in einem Falle, wo Hoffa die blutige 
Operation machen wollte, eine Sohlenerhöhnng von 42 cm gegeben und 
damit anatomische Retenticm gewahrt. Der Stiefel und die Sohle müssen 
besonders gearbeitet sein. Ich habe einen Schuster, dessen eigenes Kind 
an angeborener Ilüftverrenkuug von mir bebandelt und geheilt worden 
ist, der die Sache ausgezeichnet versteht. Ks ist mir wiederholt vor- 
gekommen, dass, wenn aus irgendwelchen Uusscren Oründen ein anderer 
Schuster die Sohlenerhöhung machte, das Kind nicht damit gehen konnte, 
sondern umknickte; sobald mein Sclmster den Stiefel dann regulierte, 
lief das Kind damit. 

Ks iiiuss natürlich darauf geachtet werden, dass die Sohlenerhöhnng 
nach unten zu breiter ausläuft, als wie sie an der Befestigung des 
Stiefels selbst ist. Ferner muas die Sohle nicht gana horizontal sein, 
sondern eine leichte Wölbung besitzen, so dass sie an der Fusaspitze 
nicht so hoch ist wie hinten. Der Fush fällt nämlich durch den achweren 
Stiefel beschwert, leicht in die S]>itzfu83Stellung, und wenn die Spitze 
dann nicht gut abgerundet ist, stolpern die Kinder leicht Wenn ich 
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gezwungen bin, eine sehr grosse Soblenerbohun^ von 42 cm oder auch 
nur von mehr als 10 cm zu geben, so verwende ich natürlich keinen 
Kork. Eb wird dann eine kleine Stahlplatte an die dicke Ledersohle 
angeschroben , in diese Stahlplatte kommt ein Holzstab von der ge- 
wünschten Länge und auf diesen Holzstab ist eine breit auslaufende 
Stahlplatte befestigt, wie ee die Abbildung (Fig. 137) zeigt. Ich gebe 
den Eltern nun den Auftrag, dass die Kinder mit dieser Sohlenerhöbung 
und diesem Verbände 
nnbediugt geben mUssen. 
Es gelingt dies durch- 
zusetzen auch fast immer, 
nur bei den ganz kleinen 
Kindern, die vor der 
Behandlung auch noch 
kaum gelaufen haben, 
erreicht man es nicht 
immer. Wenn ich es 
nicht erreiche, so dehne 
ich bei diesen kleinen 
Kindern die zweite Ver- 
bandperiode länger aus, 
als ich es sonst tue. 
In der Regel aollen die 
Kinder mit diesem Ver- 
bände zwei Monate lang ^ 
gehen , so daas also i 
günstigen Fällen die 
Daner der ganzen Gips- 
behandlung bei mir fünf 
Monate beträgt. Schien 

mir aber aus irgend pig. 157. Lux»tionslirn(l mil hoher SIelie an dtf gesunden Seile. 

welchen Gründen , und 

das ist: junges Alter der Kinder, nicht ganz günstige primäre Stabilität, 
oder aus dem Röntgenbefunde: Vorhandensein einer tiefen Gleitfurcbe, 
Fehlen des knöchernen Kopfes, Resorption des knöchernen Kopfes 
während der Behandlungsperiode, die Möglichkeit einer Reluxation zu 
bestehen, so wird die zweite Verbandsperiode zwei weitere Monate aus- 
gedehnt, 80 dase in solchen Fällen die ganze Gipabehandlung sieben 
Monate dauert. 

Die Abnahme des Verbandes am Knde des zweiten Monats und 
das Anlegen eines neuen Verbandes geschieht nun ganz genau in der- 
selben Weise wie vorher beschrieben, also auch jetzt wieder genaueste 
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Fixierung dea Kindes vor der Röntgenuntersuchung, weitere Korrektur 
der Beinstellung auf dem liontgentiBche, Eüntgen Untersuchung der neuen 
Stellung, derselbe Transport des Kindes, dieselbe Lagerung und Haltung 
des Kindea auf dem Operationstisch und natürlich jetzt, da die Abduktion 
wieder etwas vemngert und die Rotation nach innen wieder etwas ge- 
steigert worden ist, ganz besondere exakte Anmodellierting des Gips- 
verbandes und ganz besonders feste llerausarbeitung des Trochanters. 
Nach sieben Monaten inaximum wird 
also der letzte Verband abgeni»mmen 
(Fiif. i;-!8). Jetzt beobachte ich bei der 
\ trb and abnähme nicht mehr die pein- 
liche Vorsicht wie bei den frühe- 
ren Verbandabnahmen. Die klinische 
Untersuchung des Kindes auf dem 
Röntgentische zeigt mir, dass der Kopf 
unverrückbar fest in der Pfanne steht, 
die Röntgenuntersuchung bezeugt dies. 
Xach der ersten Untersuchung, alwo 
gleich nach Abnahme des letzten Ver- 
bandes, mache ich noch keine Bew^e- 
gungen im Hüftgelenk, ausser dass ich 
den Schenkel nach unten ziehe in der 
Richtung des Femur und nach oben 
drücke gegen die Beckenschaufel, um 
zu prüfen, ob eine Verschieblichkeit be- 
steht. Ich führe jedoch keine Flexions- 
bewegungen aus, um etwa zu prüfen, 
ob der Kopf auch nicht nach hinten 
abrutscht, leb führe auch keiue Ro- 
tationsbewegungen aus, dagegen stelle 
I ich, wenn die Röntgenuntersuchung und 
der klinische Befund mir das gewünschte 
Resultat gezeigt haben, das Kind sofort 
auf die Beine, indem es natürlich an der gesunden Seite die Sohleu- 
erhöbung, die es im letzten Gipsverbande hatte, noch trägt. Da das 
Kniegelenk die letzten zwei res]i. vier Monate steif gestellt war, wickele 
ich eine Flanellbinde um dasselbe herum, damit es etwas Festigkeit und 
Halt bekummt. So stelle ich das Kind auf die Beine, lasse es von den 
Eltern an den Händen fassen und lasse es sofort nach Abnahme des 
Verbandes vor mir gehen. Dabei bücke ich mich nieder, fixiere mit dem 
Daumen den Troehanter, greife mit zwei Fingern nach dem Kopf in 
der Inguinalgegend und folge so dem Kinde beim Gehen. Ich fühle 




dabei, ob der Kopf absolut feat steht und sich nicht verschiebt. Habe 
ich das konstatiert, so wird das Kind wieder auf den Tisch gelegt, 
Banch, Hüftgelenk und Oberschenkel werden in einen Watte-Mull verband 
getan und mit diesem wird das Kind entlassen. Ich lege diesen Verband 
an, um daa Kind vor Erkältung zu schützen und gebe den Klteni auf, 
diesen Verband zu Hause abzunehmen und die vorher in Gipsverband 
gelegenen Teile, Bauch und Oberschenkel, durch wanne Hiischen zu 
schützen. 

Die Kinder sollen sofort nach Abnahme des Verbandes zu Kause 
gehen. Es soll nur, weil ich in drei Fällen eine Fraktur oberhalb des 
Kniegelenks (a, Fig. 139) nach Abnahme des Verbandes erlebt habe, 
sehr gut auf die 
Kinder aufgepasst 
werden , dass sie 
nicht hinfallen und 
es wird daher eine 
Flanellhinde noch 
um das Knie gelegt 
imd das Gehen nur 
am Gehbänkchen 
oder an der Hand 
der Eltern gestattet. 
Ferner wird den El- 
tern Vorschrift und 
Massregel beim 
Tragen des Kindes 

erteilt. Hie dürfen das Kind nicht so auf den Arm nehmen, dass das 
krankseitige Bein durch den Arm und die Brust des Trägers in Adduktion 
gedrückt wird. Unter allen Umständen lasse ich mir nach 8 Tagen 
das Kind wieder vorstellen. Ich finde dann, dass der Kopf an der 
richtigen Stelle stehen geblieben ist: eine Hi'mtgenuntersuchung wird 
nicht gemacht. 

Nach vier Wochen musa das Kind sich wieder vorstellen. Ist in 
diesen vier Wochen keine Reluxation eingetreten , so tritt auch keine 
mehr ein auf Grund meiner in den letzten drei Jahren gesammelten Er- 
fahrungen. Die klinische Untersuchung und das Röntgenbild bestätigen 
mir den Eri'olg und ich sage den Eltern, dass die Sohlenerhühung jetat 
etwas reduziert wird. In günstigen Fällen richte ich es au ein, dass 
nach Ablauf eines Vierteljahres die Solilenerhöhimg verschwindet. In 
weniger günstigen Fällen lasse ich die hohe Sohle an der gesunden 
Seite ein halbes, ja ein ganzes Jahr lang tragen, indem ich sie natürlich 
allmählich reduziere. Die Sohlenreduktiim erfnlgt alle vier Wochen. 
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Hat das Kind keine Sohlencrhöhung mehr, so lasae ich wieder vier 
Wochen herumgehen und konti-üllicre diinn den Erfolg durch das 
Hiintgenhild. 

Die ganze Behandlung dauert alsn inklusive der Behandlung mittels 
der hohen Sohle in günstigen Fällen ein halhea Jahr, in mittel günstigen 
Pällen 8 Munate, in weniger günstigen Fällen 13—16 Munate. Von 
diesen 13— 16 Monaten dauert die klinische Behandlung nur lO — 14 Tage. 
Eine Xachhehandlung leite ich nur dann ein, wenn leichte oder schwerere 
Ankylosen bestehen, die im Laufe des ersten halben Jahres nach der 
Abnahme des Gipsverbandes nicht von selbst zurückgegangen sind. 
Ueber die Behandlung dieser Bewegungsstörungen werde ich in einem 
besonderen Kapitel, bei der Kiichhehandlungsfrage, sprechen. In den 
vollständig gelungenen jüngeren Fällen ülieicb also, ab- 
gesehen von der hohen Sohle, die ich verordne, überhaupt 
keine Nachbehandlung. 

Keine BeliBiidluiig der doppelseitigen Luxation. 

(S. liLitli Flg. 1-21 bis 125.1 

Ich versuche stets in einer Sitzung die beiden lu.\ierten Gelenke 
einzurenken, und zwar gehe ich genau in derselben Weise vor wie bei 
den einseitigen Lu.xationen. Da ji^doeh die eine Seite immer etwas 
schwieriger einzurenken ist als die andere Seite und raun mit absoluter 
Sicherheit vorher aus dem Röntgenbild nicht die Diagnose stellen kann, 
welche von beiden Seiten die schwieriger einzurenkende ist, so lege ich 
stets das Kind vorher, wie bei der einseitigen beschrieben, einige Tage 
lang in Extension, die ich bei etwas älteren Kindern natürlich länger 
ausdehne. Sun versuche ich die eine Seite einzurenken. Gelingt es, 
so prüfe ich von ihr die primäre Stabilität, reluxiere und reponiere ver- 
schieden tliche Male, Ich weiss jetzt schon, ob ich die schwerere oder 
leichtere Seite vor mir gehabt habe. Bei kleinen Kindern bis zum 
dritten Jahre ist die leichte Seite daran zu erkennen, dass sie in ein 
bis höchstens fünf Miiuiten sich reponieren lässt. Habe ich jedoch die 
schwerere Seite zuerst reponiert, so bat die Einrenkung fünf Minuten 
bis eine S'iertelstunde gedauert. Sachdera ich die eine Seite nun zu 
verschiedenen Malen reluxiert und reponiert habe, renke ich auch die 
zweite Seite ein und prüfe, nachdem dies gelungen ist, deren primäre 
Stabilität. Besteht zwischen den beiden Seiten ein wesentlicher 
Unterschied oder ist die jtriniilre Stabilität an beiden Seiten 
selir schlecht oder sind die Kinder sehr jung, also erst anderthalb 
bis höchatenH zwei Jahre alt, so reluxiere ich die schlechteste Seite, 
welche die geringste Stabilität besitzt und tue zunächst die bessere Seite 
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in den Verband. Ich behandle also neuerdings in diesen Fällen die 
doppelseitige Luxation zweizeitig, und zwar jede Seite genau nach den 
Grundsätzen, wie ich sie bei der einseitigen Luxation beschrieben habe. Es 
erübrigt nur noch, den Grund zu erwähnen, warum ich zuerst die Seite 
mit der besten Stabilität in Behandlung nehme. Es geschieht deshalb, 
weil diese Seite nachher bei der Reposition und Retention der anderen 
schlechten Seite durch die dann zu tragende hohe Sohle in Adduktion 
gestellt wird und weil diese Adduktionsstellung der Reluxation des Ge- 
lenkes Vorschub leisten könnte. Ich muss also vollkommen sicher sein, 
wenn ich nachher die hohe Sohle gebe, dass das Gelenk die nötige 
Festigkeit besitzt, um trotz Adduktion nicht zu reluxieren. Würde ich 
die Seite, welche die schlechtere primäre Stabilität besitzt, zuerst ein- 
gipsen, so würde ich mich nicht getrauen, nachher an dieser Seite eine 
hohe Sohle tragen zu lassen, weil ich immer die Reluxation befürchten 
müsste. Ausserdem brauche ich die Seite mit der guten primären Sta- 
bilität nicht so lange zu fixieren wie die andere Seite. Ich brauche 
nur etwa 3 — 5 Monate und kann dann ein halbes Jahr eine hohe Sohle 
tragen lassen, um durch die Abduktion, die ich dem reponierten 
Gelenke gebe, eine möglichst gute, tiefe Ausgestaltung der Pfanne zu 
erreichen, so dass eine Reluxation nachher, wenn das andere Bein 
reponiert wird, nicht eintritt. 

Die andere Seite nehme ich etwa ein Jahr nach der ersten Re- 
position vor. Das Kind muss die letzten 4—6 Wochen schon ohne jede 
hohe Sohle gegangen sein und das Röntgenbild muss mir, bevor ich an 
die zweite Seite herangehe, ebenso wie die klinische Untersuchung, voll- 
kommen Gewissheit darüber geben, dass eine Reluxation trotz der 
Adduktionsstellung, die sie einzunehmen genötigt wird, nicht mehr ein- 
tritt. Die Reposition und Retention der zweiten Seite geschieht genau 
so wie die der ersten, nur bin ich gezwungen, weil ja die primäre 
Stabilität etwas schlechter war, gewöhnlich den Verband etwas länger 
liegen zu lassen. 

Die Verbandsperiode der zweiten Seite dauert in der Regel sieben 
Monate. Am Schlüsse der Behandlung bekommt dann die erstgeheilte 
Seite eine hohe Sohle, die ich, genau wie bei der einseitigen Luxation, 
allmählich reduziere. 10 — 12 Monate nach der zweiten Reposition geht 
das Kind vollständig normal, so dass die ganze Behandlung, wenn sie 
zweizeitig ausgeführt wird, bis zum vollkommen normalen Gang, ge- 
wöhnlich sich doch noch etwas kürzer stellt, als wenn ich gezwungen 
bin einzeitig zu behandeln. Allerdings hat das Kind eine Narkose mehr 
auszuhalten gehabt. 

Die einzeitige Behandlung der doppelseitigen Luxation wende 
ich dann an, wenn bei älteren Kindern vom 4. bis zum 6. Lebensjahre 
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die primäre Stabilität eine ziemlich gleiche ist. Bei Kindeiii vom 6. 
bia zum 10. Lebensjahre wende ich sie stets an, weil die Beseitigung 

dev eintretenden Ankylosen zu grosse Schwierigkeiten macht, wenn ich 
durch zweizeitige Behandlung die Ke|i"aition der einen Seite noch auf 
ein weiteres Jahr hinausschieben würde. Auch liat die Erfahrung gelehrt, 
dass, wenn die Kinder etwa» älter sind, sich in relativ kürzerer Zeit 
eine Festigung des frelenkea entwickelt. 

Die beiden Seiten werden in einer Sitzung eingerenkt und sofort 
in einen dauernden Verband getan. Es ist nötig, dass ich kurz die 
Verbandtechnik bei der doppelseitigen Reposition hesebreibe, weil meiner 
Ansicht nach die von Jiorenz angegebene Bindenfühning nicht richtig 
ist, indem Lorenz (s. das Schema seiner Bindenführung) durch eine 
Bindentour, welche er von der einen Seite vorne vom rechten Knie 
ausgehend nach der Vorderseite des linken Knies führt, an der einen 
Seite durch die Bindenluhrung einen Zug nach hinten auf das Knie- 
gelenk ausübt, währund er auf der anderen Seite in entgegengesetzter 
Weise einen Zug nach vorne auf das Kniegelenk ausübt (s. Fig. 93). 
Er würde also im schlimmsten Falle durch seine Bindenführung an der 
einen Seite eine Reluxation nach vorne, an der anderen Seite eine 
Reluxatinn nach hinten bekommen können; so schlimm wird es gewöhn- 
lich nicht werden, sicher ist aber, dasa die beiden Gelenke in einer ver- 
schiedenen Weise durch die Bindenführung fixiert werden. 

Aus dem Grunde lege ich die Bindenführung anders. Wenn da» 
Kind auf dem Bügel der Beckenschwebe liegt, so halten zwei Assistenten 
am Knie und am Fuase das Kind (s. Fig. 140 und 141). Das Kind 
wird wattiert bis zu dem Knöchel , und jetzt lege ich die Mullbinden, 
welche die Watte fixieren, zunächst derart au, dass das rechte Knie 
durch den Zug der Binde nach unten hinter die Frontalebene gedrückt 
wird, wie es Fig. 140 zeigt Ich komme also mit meiner Binde von 
der Hinterseite des Rumpfes her, gebe mit der Binde über die rechte 
Inguinalgegend und führe die Binde mit starkem Zug über das rechte 
Knie nach abwärts an die Rückseite des rechten (>berscbenkelB und 
gehe jetzt mit starkem Zug wieder an die linke Seite des kindlichen 
Rumpfes. Kini;;i.' Biddentouren zirkulär um den rechten Oberschenkel 
pressen den ersten Bindenaiig fest an die Unterlage an. Durch diesen 
Zug bringe ich also erstens den rechten OberBchoukel in Abduktion, und 
zweitens ü!ie ich durch ihn einen möglichst starken Druck in der Richtung 
der Femuracbse auf das Hüftgelenk aus. Es wird natürlich durch eine 
zweite Bindeiitour auch der Trochanter fest an das Hüftgelenk heran- 
gedrückt, die ich genau in derselbiju Weise führe, wie ich es bei der 
einseitigen Luxation beschrieben liabe, also von der Beckenschwebe über 
die Inguinalgegend nach der Trochantergegend , von der Trochant«r- 
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gegend wieder zum Bügel der Beckenscliwebe zurück. Abwechselnd mit 
diesen Touren, welche die rechte Seite in die gewünschte Stellung 
bringen, führe ich nun auch an der linken Seite die Touren aus. Um 
die erste Tour richtig zu machen, welche den linken Schenkel in Ab- 
duktion stellt und eine Pression vom Kniegelenk aus auf das Hüft- 
gelenk ausüben soll, musa ich mit meiner Binde von der rechten Hunipf- 
seite kommend über die linke Inguinal gegend gehen, vorne um das linke 
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Kniegelenk herumgehen, an der Rückseite des linken Kniegelenks, stark 
nach abwärts drückend zur Hinteraeite dca linken Oberschenkels gehen; 
über die Rückseite dea Kumpfea stark anziehend zur rechten Vorder- 
seite des Rumpfes eiupnrsteigen. Die Tour, welche den Trocbanter 
fixiert, erfolgt so, wie für die andere Seite beschrieben. Bann 
werden, wenn das Kind mit den Mullbinden auf diese Weise schon gut 
fixiert ist, die Gipsbindentnuren auf die gleiche Art angelegt. Das Kind 
wird jetzt genau so behnndelt wie das einseitig luxierte Kind. Es 
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werden nach einigen Tagen ebenfalls Fenster in den Verband hinein- 
geschnitten, natürlich vier Fenster, wie es die beiden Bilder (Fig. 142 
und 143) zeigen. Es werden Röntgenuntersuchungen durch den gei- 
fensterten Gipsverband gemacht und nach dem Ergebnis der Röntgen- 
untersuchung weiter verfahren. 

Was die Dauer der einzeitigen Gipsbehandlung anlangt, so beträgt 
sie ebenfalls wieder drei bis höchstens sieben Monate. Die Verband- 
abnahme und das Wiederanlegen eines neuen Verbandes geschieht genau 
nach denselben Grundsätzen, wie ich bei der einseitigen Luxation be- 
schrieben habe. 

Meine Nachbehandlung. 

Ich habe schon erwähnt, dass ich bei den wirklich gut gelungenen 
Repositionen eine eigentliche Nachbehandlung ausser dem Tragen einer 
hohlen Sohle durchaus nicht für nötig halte. Ich muss jedoch von dieser 
allgemeinen Behauptung zwei Ausnahmen zugestehen, nämlich 1. bei 
den wohlgelungenen älteren einseitigen Luxationen und 2. bei der ein- 
zeitigen Behandlung der doppelseitigen Luxation. In diesen beiden 
Fällen wende ich stets eine Nachbehandlung an und zwar deswegen, 
weil bei den einseitigen älteren Fällen die Ankylosierung des Gelenkes 
nach gelungener Retention eine zu starke Störung der Funktion mit sich 
bringt; weil bei den doppelseitigen einzeitig behandelten Fällen ent- 
weder auch durch Ankylosierung die Funktion beeinträchtigt wird oder, 
sind die Fälle jünger, eine ungenügende Funktion eintreten kann, wenn 
das eine Gelenk seine Beweglichkeit zu schnell erreicht und das andere 
Gelenk Bewegungsstörungen noch aufweist. 

Die Beseitigung der einseitigen Ufift^elenksankylose. 

Hat ungefähr ein halbes Jahr nach Abnahme des letzten Verbandes 
sich ein gut reponiertes Hüftgelenk nicht so in seiner Funktion gebessert, 
dass man annehmen kann, es würde auch ohne orthopädische Nach- 
behandlung von selbst seine volle Funktion wieder bekommen, so unter- 
ziehe ich das Kind einer energischen Nachbehandlung, ohne dass ich 
furchte, durch sie eine Reluxation zuwege zu bringen. Ist die Be- 
wegungsstörung sehr hochgradig, ist die Abduktionsstellung des letzten 
Verbandes nicht zurückgegangen, ist eine starke Auswärtsrotation noch 
vorhanden, die durch manuelles Bewegen nicht zu beseitigen ist, so 
wird das Kind zunächst narkotisiert und es wird in Narkose versucht, 
die Normalstellung des Beines zu erzwingen , was in der Regel ge- 
lingt. Zu dem Zwecke muss das Becken des narkotisierten Kindes 
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aehr gut fixiert sein und der Arzt musa das im Kniegelenk gebeugte 
Feniur fest packen und erat allmäliliche, dann immer stärker werdende 
Flexionsbewegungen im Hüftgelenk machen. Man erreicht so in der 
Narkose gewöhnlich sehr bald eine -volle Beuge- und Streckfähigkeit des 
Hüftgelenks; zunJichst allerdings noch in starker Ahduktionslage, Hat 
man jedoch erst die Beugebeweglichkeit erreicht, so kombiniert man 
diese Flexionen mit starken Adduktionabewegungeu, man drückt also da» 
krankseitige Knie, wenn das Hüftgelenk sich in rechtwinkliger Flexion 
befindet, mögliehst nach der 
gesunden Brustseite herüber. 
Man beginnt zunächst sehr 
schonend diese Bewegungen, 
fühlt einen leichten Widerstand, 
der allmählich mehr und mehr 
schwindet. Ist jedoch der 
Widerstand nicht zu überwin- 
den, Sil wird man den Grund 
des Hindernisses in dem auaser- 
iirdentlieh straff sich ansgiannen- 
den tensur fasciae latae finden. 
Die subkutane Tenotomie seiner 
Fasern ist dann notig. Sind 
diese Hemmnisse beseitigt, so 
wird die Adduktion sehr viel 
leichter zu erreichen sein. Hat 
man die Abduktion beseitigt, 
Sil erübrigt gewöhnlich noch 
die Aussenvotation zu besei- 
tigen. Das gelingt nicht immer 
vollständig und liegt offenbar 
daran, daas die Lage der Pfanne 
zn stark nach vorne eich he- 
[■iü. IN. F'.iiititiipsv'-'i'and. findet. Bia zu einem gewissen 

Grade, der nicht sehr störend 
wirkt, lilsst sicii jedoch auch die Aussenrotation in der Narkose durch 
entöjirechende Einwartsdrehung beseitigen. Hat so die Extremität 
eine der Normallage möglichst entsprechende Stellung eingenommen, 
so wird das Resultat zunächst in einem Gipsverband fixiert. Zu 
dem Zwecke werden beide Beine des Kindes oberhalb der Knöchel 
in die Laschen des Heusner-Engels sehen Extenaionstisches ge- 
bracht, ausserdem wird in der Damnigegend ein breiter Kontraexten- 
sionsgurt angelegt, der durch die proximale Kopfextensionskurbel ange- 
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zogen wird. Ein Assistent hält das Bein in möglichst starker Innen- 
rotation, ein zweiter Assistent dreht die Kurbel der Fussextensions- 
laschen an, und zwar wird die gesundseitige Kurbel stärker angedreht als 
die andere, so dass das gesunde Bein durch das Herabziehen des Beckens 
an der gesunden Seite länger erscheint. Habe ich so an der gesunden 
Seite eine Verlängerung von etwa 3 cm erreicht, so wird um den 
Rumpf und beide Ober- und Unterschenkel des Kindes bis zur Mitte 
des Unterschenkels dicker Watteverband gelegt und durch Mullbinden die 
Watte fixiert. Das krankseitige Bein wird durch Binden zu ge mög- 
liehst fest an das gesunde angezogen und so die Binden in der Richtung 
der Redression angelegt, d. h. die Binden so angelegt, dass durch jeden 
Bindenzug die Innenrotation des Schenkels vermehrt wird. Ist das 
Kind so fest in diesem Wattemullverband fixiert, so werden Gipsbinden- 
touren hinzugefügt, um einen absolut festen Verband zu gewährleisten 
(s. Fig. 144). In der Inguinal- und in der Gesässgegend werden ent- 
sprechend ovale Löcher hineingeschnitten, so dass die Defäkation ermög- 
licht wird, wie es das Bild zeigt. Nach 14 Tagen wird dieser Verband 
entfernt und jetzt wird durch tägliche energische Behandlung dafür ge- 
sorgt, dass kein Rezidiv wieder eintritt. Das Kind kommt täglich ein 
bis zweimal auf den Extensionstisch und wird genau so extendiert, wie 
68 zur Vorbereitung des Gipsverbandes auf dem Extensionstisch vor 
14 Tagen gelegen hatte, d. h. an der gesunden Seite wird der Fuss 
stärker extendiert als an der kranken Seite. Um jedoch eine Locke- 
rung des Gelenkes an der kranken Seite zu erreichen und auch um die 
Rezidivierung der Beckensenkung zu verhüten, wird der Kontraexten- 
sionszug jetzt von dem krankseitigen tuber ischii aus angelegt und das 
kranke Bein ebenfalls extendiert, so viel, wie das Kind es aushalten 
kann. Um endlich die Aussenrotation zu beseitigen, wird eine Binde 
um den kranken Oberschenkel, Kniegelenk, einen Teil des Unter- 
schenkels angelegt und die Binde herübergezogen von der Aussenseite 
des krankseitigen Kniegelenks nach dem gesunden Schenkel oder nach 
dem Rahmen des Extensionstisches der entgegengesetzten Seite und dort 
befestigt, wie es die folgende Figur zeigt (s. Fig. 145). In dieser 
Stellung bleibt das Kind eine halbe Stunde liegen, dann wird es her- 
ausgenommen und in einen Heissluftkasten gebracht. Im Heissluft- 
kästen bleibt es ebenfalls eine halbe Stunde und muss dort so hohe 
Temperaturen aushalten wie möglich. Die Kinder gewöhnen sich an 
Temperaturen von 110 — 140^ Ich benutze die Eschbaum sehen und 
Strassack ersehen Heissluftkasten und bin mit beiden ganz zufrieden. 
Die Eschbaum sehen haben den Vorteil, dass man beide Hüften gleich- 
zeitig der heissen Luft aussetzen kann, sie haben den Nachteil, dass 
sie sich leicht abnutzen, weil sie aus Holz bestehen, die Strass- 
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ackei'scilen haben den Vorteil der längeren Haltbarkeit, sie haben den 
Kachteil, dasa man die Hüfte nicht so gut lag'ern kann. 

Wenn die Kinder aus dem Heisaluftkasten herauskomnieD, lasse 
ich sie noch eine Viertelstunde unter wollener Decke sich abkühlen, 

dann massiere ich 




die Adduktoren be- 
sondere stark und 
nehme die Ober- 
achenkel und Gin- 
taealinuskulatur 
vor in der Weise, 
wii? ich es im Ka- 
pitel der Xachbe- 
liiindlung im all- 
Lli'meinen Teil be- 
•Jilirieben habe. 
Nach dei' Massage 
isiiche ich manuell 
ilas Hüftgelenk zu 
bewegen und zwar 
lege, ich den Pa- 
tienten, wenn ich 
(las Hüftgelenk be- 
wegen will, wieder 
auf denEst«naione- 
tiseh , weil ich 
durch Zug und 
Gegenzug eine gute 
Becken fixation er- 
reiche. Genügt 
diese noch nicht, 
so wird ein brei 
Gurt um beide, 
«pinae ant. sup*' 
gespannt , naol^ 
unten unter den' 
Extensionstisch ge- 
zogen , das einft 
Ende an der ge- 
sunden Seite 
der Inguinal gegend' 
wieder emporge- 
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rührt, wieder über die gesunde spina anterior auperior zurückgeführt, 
so dasa der gesunde Oberschenkel wieder in einer Schlinge liegt 
und dieser Zug am Rahmen des Extenaionstiscbes unten befestigt. 
Der andere Zug ist an der andern Seite pbvnfallB befestigt (b, Fig. I4ti), 
Habe ich so eine gute Hecken tixiition LTreicht, so vcrauehe ich ganz 
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nllniäblich durch eystematischea Ben gen und Strecken , durch Ad- 
diiBieren und Abduzieren und durch Kotieren des Schenkels die 
Bcwegungafähigkeit im Hüftgelenk zu steigern. Ich habe die Er- 
fahrung gemacht, daas nur die schonende, langsame Bewegung 
Krfidg zeitigt. Von jedem brüsken, schmerzhaften Bewegen jedudi 
nehme ich Abstand. Das nützt gar nichts ; damit (juält man nur dw 
Kinder unnötiger weine. Um die volle Streckung den oft in leichter 
Klexicmaatellung ankylosierten Gelenkes zu erreichen, wende ich noch 





l'iiigenden kleinen Handgriff an. Das krankaeitige Bein liegt frei in 
der Luft schwebend und drückt durch seine eigene Schwere sich nach 
unten, also in Kxtenaionssti.dlung. Diese Extensinnsatellung vermehre 
ich dadurch, daas ich um das Kniegelenk eine Binde wickle, an deren 
beide Knden ich einen Sandsack hänge. Dieser Sandsack zieht das 
IJein noch mehr in Strecksteliung. Dadurch, dass ich ganz allmählich 
die Schwere des Handsackes verstärke, errcielie ich ein allmähliches 
Besserwerden der Strecksteliung, wie es Figur 147 zeigt. Endlich be- 
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diene ich mich noch eines redressierenden Zages, um auch die Addak- 
ttonsatelluDg zu bessern. Es wird wieder das Kniegelenk mit einer 
Binde umwickelt; das eine Ende der Binde, welches von der Äassen- 
seite des Kniegelenks geführt wird , wird über den gesunden Ober- 
schenkel nach der entgegengesetzten Seite des Extensionetisches hinab- 
gezogen und mit einem Sandsaok beschwert. Der Zug dieses Sand- 
sackes bringt den Schenkel in Adduktiun, wie 
die Figur 146 zeigt. Auch dieser Zug wird 
allmählich verstärkt. Ich lasse mit diesen Zügen 
die Kinder ebenfalls täglich eine halbe Stunde 
jedesmal liegen und wenn der Bedressionszug ge- 
wirkt hat, füge ich noch einige manuelle, vor- 
sichtige Hedressionsbewegungen hinzu. Am Schlüsse 
dieser Behandlungssitzung werden die Kinder ohne 
Stiefel auf die Erde gestellt und müssen sich 
bemühen , eine Zeitlang mit voller Sohlenfiftche 
auf dem Boden zu stehen. Anfangs macht dies 
Schwierigkeiten, weil das gesundseitige Bein infolge 
der Beckenhebung zu kurz erscheint, und die Kin- 
der beugen das krankseitige Kniegelenk stark, 
wie es die vorstehenden Figuren zeigen (s. Fig. 148 
und 149). Nach einigen Monaten angestrengten 
Uebens sind sie jedoch so weit, dass sie mit 
beiden Fussflächen den Fussboden erreichen, 
wie das folgende Bild zeigt (s. Fig. 150). In 
ganz hochgradigen Fällen bleibt eine kleine 
Beckensenkung an der kranken Seite zurUck, 
die die Kinder entweder durch leichte Beugung 
im Kniegelenk der kranken Seite oder durch eine 
kleine Hebung der Fuesspitze der gesunden Seite 
korrigieren. 




Die Naefabehandlung der otnzeltfg behandelten doppelseitigen 
Laxation. 

Wenn aus Gründen , die ich oben erwähnt habe , eine doppel- 
seitige Huftverrenkung einzeitig behandelt worden ist, sn muss eben- 
falls eine systematische Kachbehandlung in den allermeisten Fällen 
einsetzen. Nur dann, wenn die Eltern der Kinder sehr intelligent sind 
und gewissenhaft die Anordnung des Arztes befolgen, kann man von 
einer durch den Arzt angestellten Nachbehandlung absehen. Da man 
jedoch diese Gewissheit nicht immer hat, ist es zum mindesten zweck- 
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massig, die erste Zeit nach dem Abnehmen des Verbandes die Kinder 

ärztlich beobachten zu lassen. Ich verfahrt; in der Regel folgender- 
niasseu: Die Stellung, aus duv das doppelseitig luxiert gewesene Kind 
aus dem letzten Verbände herauskommt, ist in der Regel Abduktion 
von 45^, Flexion oder aber Extensionastellung im Hüftgelenk, Ein- 
wärtsvotalionasteltung des Schenkels. Trotz der Innendrehung des 
Schenkels steht die Kniescheibe jedoch noch nicht nach vorne, was 
infolge der noch vorhandenen Abduktion unmöglich ist. Ich sage den 
HItern, sie sollen die Kinder zunächst ins Bett legen, sollen ihnen Sand- 
säcke an die Aussenseiten der Oberschenkel legen, damit die Schenkel 





nicht wieder in atilrkere Abduktionisstellung zurückkehren. Nach acht 
Tagen lasse ich mir die Kinder zeigen und sehe zu, oh eins von den beiden 
Hüttgelenken mehr beweglich ist als das andere, oh eins von den Ge- 
lenken leichter in Adduktion sieb einzustellen versucht als das andere. 
Gewöhnlich ist es so, dass das eine Gelenk etwas beweglicher als das 
andere ist. Xnn hehalte ich meistens sie im Hause und sorge dafür, 
dasB das am meisten bewegliche Gelenk sich nicht schneller weiter in 
j^m^^|wediehkeit entwickelt als das andere. Dies erreiche ich da- 
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durch, dasB die Kinder ins Bett gelegt werden und das bewegliobere 
Gelenk durch einen Sandaack fixiert wird. Mit dem anderen Ge- 
lenk werden vorsiclitiif Adduktionsbewegiingen gemacht; die llotation, 
die Beuge- und Sti'eck Fähigkeit wird vorsichtig vermehrt. — Nadi 
einigen Tilgen wird das andere Gelenk, welches ursprünglich be- 
weglicher war, freigegeben und man vergleicht jetzt wieder den Be- 
wegungsgrad beider Gelenke. Sind sie noch nicht gleich, so wird das 
eben geschilderte Manöver noch einigemale wiederholt, so lange, bis die 





Fig. 153 u. 151. E. V. O. Doppelseitig konzi'ii Irisch ^ehdlte Luiallun. II Julie üK. 
Schlrchle Stellung Infolge ungenflgcndec Nachbchindlung. 

Beweglichkeit beider Gelenke gleichinässig ist (b. Fig. 151 und 152). 
Bann wird das andere Gelenk dauernd freigegeben und das Kind sich 
wieder für einige Tage selbst überlassen; es werden vorsichtig die 
Unter- und Übersehenkel massiert, aktive und passive Bewegungen 
durch den Arzt jedoch jetzt nicht angestellt. Ich warte ruhig darauf, 
dasa das Kind sich selbst im Bette aufrichtet. Dies geschieht oft erst 
nach Wochen; 4, 6, ja 8 Wochen vergehen, bis das Kind so weit ist. 
in einigen Fällen kommt das Kind jedoch schTieller auf die Beine. Ist 
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es so «reit, dass es sich am Bettrande haltend weiterbewegen kann, sn 
mache ich wieder eine Röntgenuntersuchung und steile fest, ob bei Be- 
lastung des Gelenkes ohne Gipsverband keine Kopfverschiebung einge- 
treten ist. Ist das nicht der Fall, so gebe ich den Eltern nur auf, beide 
Beine gleichzeitig zn adduzieren und Einwärtsdrebungen mit ihnen zn 
machen. Von Flexions- und Extensionsbewegungen sehe ich ab, weil 
diese aew("ihnlich von selbst wieder kommen und weil, wenn die Eltern 
sie gleichseitig machen sollen, sie 
P[~] gewöhnlich nicht schonend genug ge- 
macht werden. Ich lasse die Kinder 
stehen und achte darauf, dass beide 
Iteine symmetrische Stellung einneh- 
uii'h, daaa da« eine Bein nicht näher 
;in die Medianlinie koninit als das 
andere. Sobald wieder eine Differenz 
auftritt, muss das in der Beweglich- 
keit zuruckgeblieliene Bein sofort vor- 
genommen werden, so dass es die 
Beweglichkeit des anderen baldigst 
erreicht. Es stellen sich häufig im 
Laufe der Jieit sulche ungleiche Be- 
wegungsgrade wieder heraus und mau 
muss .-lusBcrordentlich aufmerksam 
diivaul' sein, damit niemals ein zu 
liuher Bewegungsgrad an der einen 
Si'ite, XU geringe Beweglichkeit an 
'k'r anderen Seite entsteht. Wenn die 
intern ims Indolenz in solchem Falle 
hiebt früh genug zum Arzte zurück- 
kiiinmen, so können sich ganz ausser- 
nnientiich schlechte Stellungen heraus- 
bilden trotz gelungener Reposition und 
Hetention, so dasa das funktionelle 
i'.'i. I V II. ii.nii lIlt N,iiiiiidi3iiJiiiriR. Resultat ein entschieden schlechteres 
ist, als wenn man das Kind überhaupt 
hl i'iiigcrenkt hätte. Ja, es kann sogar nach einem Jahre noch 
■h der Almahme des Vcrhandes infolge der ungleichartigen Belaetnng 
i'iiier Ausweitnng der Pfanne an der einen Seite nach hinten und 
m denirt komnu'ii, da.ss man vim einer Reluxation des Gelenkes 
nchi'ii krmutc In Wirklichkeit handelt es sich um keine Heluxation, 




-U\ 



.In 



luiH.'i 



et der stundige Druck des Kopfes in falscher Richtung 
'l'iiimenrand derartig aus, dass ein neues Gelenk dort 
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entsteht. Der Kopf ist durchaus fest und nach oben nicht verschiebbar, 
wie bei einer koxitischen Pfannenwanderung. Ich habe einen derartigen 
Fall bei einem 10jährigen doppelseitig gut reponierten Mädchen erlebt 
and bedaute, da ich das endgültige Resultat jetzt sehe, noch immer, 
dass ich das Kind nicht sofort nach Abnahme des Verbandes für lange 
Zeit im Hause behalten habe. Welche Stellungen dann eintreten 
können, zeigen die Abbildungen (a. Figg. 153, 154, 155). 

Sind einmal derartige Zustände hochgradigerer Katur eingetreten, 
so kann man nur durch die vorhin bei der einseitigen Luxationsbehand- 





lang beschriebenen Weisen noch eine Jtesserung erreichen. Wird jedoch 
auf die gleiche Entwicklung der Gelenke ganz genau geachtet, durch 
Bewegung oder Fixation stets die Gelenke kontrolliert, so erreicht man 
nach ö Monaten bis etwa einem Jahre nach Abnahme den letzten Ver- 
bandes, dass das Kind einen annühernd normalen Gang hat. Gerade 
bei den doppelseitigen Luxationen dauert die Wiederherstellung des 
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normalen Ganges reiht lange, aber man wird, wenn man auf die Be- 
w^lichkeit beider Gelenke genau achtet, sehen, daas der Gang vun 
Monat zu Monat besser wird, daas der breitbeinige Gang alhnählich 
verschwindet, dass die Kussspitzen gerade nach vorne gesetzt werden, 
dass keine Auswärtsdrehung mehr vorhanden ist, dass der Gang dem 
eioeB noriDulen Kindes immer ähnlicher wird und ihn nach anderthalb 
bis zwei Jahren, nach Fortlassen des letzten A'erbandes erreicht (s. Fig. 
156 u. 157). 



XII. Beispiele v\ rankenge schichten. 

le. 

Journ;il Nr. 10S8. lls Mon , überwiesen von Dr. 

von Herff ans Hannover. 

Das Kind will gerne laufen, kann allein jedoch noch nicht, knickt 
dabei immer mit dem linken Fass nach aussen um. Status; ziemlich 
dickes Kind. Beiderseits kindliche KnickfUsae, links stärker als rechts. 
Links leichtes Schlottern im Kniegelenk. Die linke Seite ist entschieden 
schwächer entwickelt als die rechte, das Bein liegt etwas nach aussen 
in der Bückenlage, mehr als das rechte. Die Trochanterspitze steht 
links 1 cm höher als rechts. Da das Kind sehr dick, lässt sich nicht 
genau feststellen, ob der Kopf sich am Becken verschieben lässt. Die 
Röntgenuntersuchung bestätigt jedoch die Diagnose der Hüftverrenkung, 

Operation 1.5. 8. Die Reposition gelingt sehr leicht ohne Zer- 
walken dt-r Adduktoren. Die primäre Stabilität wird ausnahmsweise 
nicht geprüft, weil die Narkose nicht gut ist und auf ein Minimum 
b'-sdiränkt werden miisste. Kopf ist aber vorne gut zu fühlen. Ver- 
'•.;ind 111 rechtwinkliger Abduktiim bis über das Knie. 

]'■'. ^, Kfii'iteruMti: Knpf knnzentriscb in der Pfanne, zeigt das 
i;..i,1-nbild. 

1'4. •^. Entla.sseii. 

14. Hl. Verband schleeht. cinoueit in der primären Stellung. 

'Jh. 11. Verband in vuniiindt-rter Abdiiktion mit Streckstellung 
■;■ - Kr,;i-u'"br[iks, mit Knif im Verband, Kopf in der l'fanne. 

ü:;. 12 i{ii(itg(-iii!iiti-rsiichini<]:: Ki.pl' fest in der Pfanne. Abnahme 
■ ■■ - \ ■ Mj^iii'bs. Soll liiiliL' Suhle tragen an der gesunden Seite. 

-.. 1. N';.Miinit.rMidiiuiK: Kopf fest. Das Kind will die hohe Sohle 
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13. 3. ROntgentintersuchnng : Kopf in der Pfanne. Dae Kind geht 
sehr gut, ohne eine Spur zu wackeln, bekommt an beiden Seiten Platt- 
fusseiniage, Kopf konzentrisch in der Pfanne (s. Fig. 158). 

28. 9. Der Gang ist tadellos. 

Journal Nr. 1564. Elly D., P/* Jahr alt, Hannover, Luxatio cox. 
congenita dext. 

Seit das Kind gelit, tritt es mit der rechten FusBSpitze auf. Rechter 
Knöchel, rechte Knieaobeibe stehen 1 cm höher. Der Kopf läset sich 
nach oben verscbieben, steht etwas über der Roser sehen Linie. Bei 
Bewegungen knackt 
das rechte Hüft- 
gelenk. Kein stark 
hinkender Gang, 

18. 10./04. Re- 
position in Xarkose, 
Es gelingt durch 
einfachen Daumen- 
druck gegen den 
Trochanter , den 
Kopf in die Pfanne 
zu bringen mit lei- 
sem llepositionsge- 
räUBch. Das He- 
luxationBphänomen 
ist sehr deutlich. 
Die primäre Stabi- 
lität sehr gut. In 
Äbduktion von ca. 
25 * steht der Kopf 
noch fest in der 
Pfanne. Adduziert ''''s- '**■ J- ' 
man noch stärker, 

80 schnappt er heraus. Die Adduktoren brauchen nicht zerwalkt zu 
werden. Die Äbduktion beim Eingipsen beträgt 90". Knie rechtwinklig 
gebengt mit in den Verband. 

14, 11. Verband zerbrochen. llOntgenuntersuchung : Kopf in der 
Pfanne, Verband erneuert, Zug gegen den Trochanter, Druck gegen das 
Knie in der Richtung der Fem u räch se. Keine Druck]ieIotte. 

2. 1. 05. Verband wieder zerbrochen, ausgeflickt, Ekzem unter 
dem Verband, 

17. 2. Verband definitiv abgenommen , da wieder zerbrochen. 
Röntgenuntersuchung: Kopf steht fest (s. Fig. 159). Will nicht mit 
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hoher Sohle gehen. Da die primäre Stabilität eine sehr gute war, wird 

nicht darauf gedrungen. 

16. 3. Kopf steht gut fest. Trendeinburg fehlt. Keine Ver- 
Hchieblichkeit, keine Verkürzung. Das Kind geht sehr gut, man merkt 
keinen Unterschied zwischen kranker und gesunder Seite. Röntgen- 
bild: Kopf konzentrisch in der Pfanne. 

Die Eltern des Kindes waren so liebenswürdig, es im Sept. liK)6 
auf der Deut^scheii Naturforseherversammlung in Stuttgart voliatändig 
geheilt vorstellen zu lassen. 




.Journ. Xr. 8(51. Hildegard vou B., 2 .lahre 1 Monat alt, uns 
Minden. Luxatio i-ux. congen. dext. 

Leichttr Auswärtsgaiig, Verkürzung l'/j cm. Beiderseits leichte 
Plattlüsse. 

25. 2. 1905. Operation in Narkose. Reposition leicht ohne typisches 
Geräusch. Primllre Stabilität massig. 

3. 3. Köntgeniiutersucbung und Verbandwechsel: Kopf wfnig 
siebtbar. Diruktion auf die Pfanne durch die Bindenfiihrung. Verband 
in rechtwinkliger Abiluktion, Ausseurotation. 

29 ö. Verbandwechsel. Kopf gut, abtT reduziert in der Pfanne. 



3. 8, Verbandwechsel , Knie gestreckt, 6 cm höbe Sohle an der 
gesunden Seite, Knie mit in den Verband. 

20. il. Verliandabnahme. Kopf fest, alier reduziert in der Pfanne. 
Hohe Sohle bleibt. 

28, i'. Nachunterauchung: Kopf fest. 

27. 10. Sohle verringert. 

25. 11. Sohle verringert. 

Ül. 12. Normale Sohle, Gang gut. 

12. 4. li>06. Nachuntersuchung: Kopf vullständig fest. Beinlänge 
gleich. Kein Trendelnburg. Daa Kind geht volletündig normal, hat an 




der linken Seite leichten Plattfuss, bekommt Einlage. Soll nach einem 
halben Jahre nach unter sucht, dann röntgographiert werden. 

16. 10. Das Kind geht vorjiliglich. Man kann keinen Unterschied 
zwischen rechts und links erkennen, ausser einer etwas stärkeren Vor- 
wülbung des Kopfes an der krank gewesenen Seite, Die Röntgen- 
untersuchung zeigt 2 Knochenkerne im Kopfe, die beide in der Pfanne 
stehen (s. Kig. 160). 

Joum. Nr. 14()5. Erna M., 2'/^ Jahre alt aus Ohrdorf. Luxatio 
cox. congeii. dext. Keposition in Narkose am 



> 




29. 5. gelingt bald ohne Zecwalken. Keine typischen Hepoaitions- 
phänomene, sehr undeutliches Reluxiereii, Stabilität äusserst geringe 
Verband in stärkster Abduktion ohne Rotation bis übet daa Knie. 

2. 6. Feiisterung. Kopf gut in der Pfanne, etwas unterhalb des 
Y -förmigen Knorpels. 

5. (}. Entlassen. 

15. 8. Verbandwechsel. Kopf gut in der Pfanne, steht etwas 
unterhalb des Y-förmigen Knorpels. Die Abduktion wird verringert auf 




K- nacM der Htilutig, 

ca. öO", das Knie gestreckt. Innenrotation, leichte Beugung ijn Hüft- 
gelenk. Räntgenaufnahme in dieser Stellung: Kopf gut in der Pfanne. 

10. 10, Verbaudabnahme, Kopf gut in der Pfanne, Verband in 
derselben Stellung. Hohe Sohle links. 

10. 11. Das Kind geht gut mit der hohen Sohle. 

10. 12. Definitive Verhandabnahme. Kopf gut in der Pfanne. 
Das Kind geht mit der hohen Sohle ohne Verband am selben Tag. 




Krankengea chi eilten. 
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Die hohe Sohle soll noch eio Vierteljahr getragen werden und selb- 
ständig von den Eltern entfernt werden. 

24. 1. Kind Torgeatellt: hat noch etwas hohe Sohle. Kopf voll- 
kommen fest. Trendeinburg verschwanden, noch leichte Beckensenkung 
an der krank gewesenen Seite, 

25. 3. Das Kind geht ohne hohe Sohle, am Gang ist nichts mehr zu be- 
merken. Röntgenuntersuchung: s. Fig. 162, Eopfkonzentrisch in der Pfanne. 

Journ, Kr. 1294. Magdalene B. aus Löhne, 2'/i Jahre alt. Luxatio 
cox, congenita sin. Kopf hinten auf der Beckenschaufel deutlich zu 
f&hlen, Verkürzung 
2'/j cm. Patella 
steht beim Gang 
noch nach vorne, 
Trendelnburgsches 
Phänomen stark 
ausgebildet, Bepo- 
sitiou am 17. 1. 
Bei Abduktionabe- 
wegung, Druck ge- 
gen den Trochanter 
und Zug am Schen- 
kel, in leichter Fle- 
xion springt der 
Kopf mit lautem Ge- 
räusch ein. Kein 
Zerwalken der Ad- 
duktoren , keine 
Cyanoae. Primäre 
Stabilität sehr gut. 
Erst bei 35 " Abduk- 
tion verläast der Kopf 

die Pfanne. Wiederholtes Reponieren und Reluxieren. 
nicht ganz rechtwinklig abduziert, nicht ganz gestreckt. 
winklig gebeugt mit in den Verband. Das eingegipste Knie berührt, 
wenn das Kind auf dem Rücken liegt, nicht den Tisch. 

20. 1. Fensterung, Röntgenuntersuchung: Kopf in der Pfanne 
konzentrisch. 

25. 1. Im Verband entlassen. 

18. 4. Verbandwechsel. Röntgenuntersuchung: Kopf gut in der 
Pfanne, vorne nicht zu fühlen, Verband in (55" Abduktion, sehr ge- 
ringer Flexion, um den Kopf etwas deutlicher vorne fühlbar zu machen. 
Knie gestreckt. 




FIr. 163. M. B. nach d 



Gipsverband, 
Knie recht- 
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18. 4. EntlaBsen, soll nach 5 Wochen wiederkommen. 

1. 6. Verbandwechsel. ItöntgenunterBiichung : Kopf konzentrisch 
in der Pfanne, geringe Sohleuerhiiliung rechts. Erneuter Verband in 
derselben Stellung. 

1, 7. Das Kind geht im Verband mit der hohen (Sohle. Verband 
furtgelassen. 

1, H. Hohe Sohle um die Hälfte verringert, Kopf steht fest. Der 
Rest der hohen Sohle soll nach 4 Wochen fortgenonimen werden, 

15. 10. Kopf konzentrisch in der Pfanne, Trendeinburg ver- 
achwunden. Man sieht dem Gange des Kindes nichts an (s. Fig. lt)2). 

Journ. Nr. 924. Elsbeth B. , 3 Jahre alt aus Peine , überwiesen 
von Dr. Meyer. 

Luxatio cox. congenita dext. 

Kopf neben der Beekeiischaiifel, Patella steht nach vorne, Trochanter 
;f — 4 cm über der Roserschen Linie. Der Kopf ist nach oben nicht, 
nach unten wenig verschieblieh, bei Flexion geht der Kopf hinten auf 
die Becken seh au fei, (lang stark watschelnd, Trendelnhurg deutlich. 

Repüsitiim in Narkose am 12. 4. 1905. Es gelingt bei Flexion 
von 45" und Abduktiun durch Zug gegen den Schenkel und Druck 
gegen den Trochanter, die Adduktoren werden nicht zerwalkt, kein 
Kepositionsgeräusch. Primäre Stabilität ist anfangs eine sehr geringe, 
indem der Kopf bei verminderter Abduktion von etwa SO" sowohl bei 
Innen- wie bei Aussenrotation die Pfanne verläast. Erst nach wieder- 
holten Ein- und Ausrenkungen wird die Stabilität eine bessere. Ver- 
band in rechtwinkliger Abduktion bia über das Kniegelenk. 

15. 4. Fcnsterung, Röntgenuntersuchung: Kopf steht konzentrisch 
in der Pfanne. 

lil. 4. Entlass.Ti. 

21. 8. Verbandabnahnie, Röntgenuntersuchung: Kopf in der Pfanne, 
erneuter Verband in derselben Abduktion und stärkerer Innenrotation 
bei gestrecktem Knie, Verband bis zu den Knöcheln, Fensterung, Kopf 
in der Pfanne, Der Kopfsteht etwas unterhalb des Y-fönnigen Knorpels, 
für die linke Seite wird eine hohe 8iihti' verordnet. 

21. *<■ Entlassen. 

14. 9. Das Kind geht gut mit der hohen Sohle. 

3. 10. Verbandabnahnie, Röntgenuntersuchung: Kopf konzentrisch 
in der Pfanne. Neuer Verband in Abduktion von ca. 40". Links bleibt 
liohe Sohle. Das Kuie bleibt im Verband, 

2'^. 11. Endgültige Abnahme. Klinisch Kopf gut vorn fühlbar, 
keine Verschieblichkeit in der Längsrichtung, Trochanterspitze in der 
Koficrschen Linie, Röntgenuntersuchung: Kopf sehr gut in der Pfanne, 
kleiner Kopf. Geht sofort mit der hohen Sohle ohne Verband. 



12. 12. "Vorgeetellt, Kopf in der Pfanne. 

12. 1. Kopf in der Pfanne. 

15. 2. Hohe Sohle um die Hälfte verringert, Kopf in der Pfanne. 

10, 3. Hohe Sohle fortgelassen. Kopf fest. 

iO. 6. Das Kind geht vollständig gut, Trendelnburg verschwunden, 
Kopf konzentrisch in der Pfanne (s. Fig. 1Ü3}, leichtes X-Hein (s. Fig. tJö). 

Journ. Nr. 265, Lina P,, li Jahre alt aus Hannover. Lux. cox. 
cong. sin. Wurde zum erstenmal reponiert von mir im Jahre 1902. 
Fig, 164 gibt die Verhältnisse von damals wieder. 




Flg. ]63. E, B. 



Heilung. «. j, Fig, 6 



Von dem Verlauf der ersten Behandlung habe i):h keine Röntgen- 
bilder. Der Verband blieb dem J o ach im sthal sehen Eatu folgend, denn 
ich stand damals unter dem Eindruck seiner Pulilikation, 3 Monate 
liegen. Das Kniegelenk wurde nicht fixiert. Als das Kind aus dem 
Verbände herauskam, stand der Kopf in der Pfanne. (3. 8, 1903). 

Vier Wochen spiiter, als das Kind sich mir vorstellte, typischer 
AuBsenrotationagang, Relaxation nach hinten. 

Erneute Reposition Anfang Januar 1903. Das Knie wird recht- 
winklig in den Verband mit eingezogen, 4 Wochen S])äter der Verband 
am Knie abgeschnitten, ein Kniekappenzng angebracht. Der Kniekappen- 
zug bleibt bestehen liis zum 3. August. 



I 



3. 8. Yerbandabnahme, Ktintgenuntersncfaung. Der Kopf steht 
absolut in der Pfanne. Ohne Narkose Gipsverband bei gestrecktem 
Knie, etwas stärkerer Adduktion, hohe Sohle an der gesunden Seite. 

Verband definitiv ab, hohe Sohle an der gesunden Seite. 
Acht Tage später: Das Kind geht gut mit der hohen Sohle, 
15. 12, R.-TJ, Der Kopf steht in der Pfanne, vis-a-vis dem 
Y-formigen Knorpel, hohe Sohle wird fortgelassen. Es besteht noch 





Fig. 1&4. 




etwas Beckensenkung an der kranken Seite, die Kniescheibe steht vorne, 
kein Aussenrotationsgang. Die Fig. 16.'i und 166 zeigen die Ent- 
wickelung des Gelenkes in den späteren Jahren. Die Kleine wurde auf 
der Saturforacherversaminliuig in Stuttgart 19(Xi mit gütiger Erlaubnis 
der Eltern vorgestellt. Sie geht jetzt so, dass man ihr durchaus nichts 
mehr ansieht. Dieser Fall ist ein Beweis, dass man mit der niitigen 
Technik vorher relusierte Fälle ohne Nachbehandlung zur Heilung* 
bringen kann. 



I 





Flg. 165. 



Journ. Nr. 818. 
Wilma K., 8 Jahre 

alt, aUB Wunsturf. 
Lux. cox, cong. sin. 
coxavaradext., links 

Trochanterhoch- 
8tand B'/i cm. Gute 

Verschieblichkeit 
des Trochantera nach 
oben und unten, 
Innen- und Aussen- 
rotation gut. Bei 
Beugung hört man 
in der linken Hüfte 
Knacken. Die Ad- 
duktion des linken 
t tlierschenkela ist 
ausserordentlich aus- 
giebig. Links leichte 
Atrophie des Ober- 

und Unterschenkels, Lendenlordose, Tren- 
delenburgsches Phänomen links, Hechts 
leichter Trnchanterhochstand von 1 cm. 
Verringerung der Abduktion. Königen- 
Untersuchung s. Fig. 36, Pfanne links 
scheinbar ohne oberes Dach. Pfanne 
rechts weit. 

Reposition in Narkose. 

24, 1. 1905. Bei vorsichtigen Ad- 
duktionsbewegungen fühle ich einen ge- 
ringen Kuck und äussere „der Kopf steht 
in der Pfanne", Das Foniur stand dabei 
noch in ca. 45" Flexion und Abduktion. 
Bei Rotation nach innen und Führung in 
SomiallagR stand der Kopf fest bis fast 
ganz zur Parallellage, schnappte plötzlich 
unter energischem deutlichem Ruck heraus. 
Jetzt gleich erneute Reposition unter sehr 
deutlichen Phänomenen. Stabilität fast 
normal, hochgradiges, weithin vernehm- 
bares Reluxationsphänomen, keine Cyanoae. 
Die Abduktion wird durch Dehnen der 

Rade, Angeborene HfUlgelenlisverrfnkung. 
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Ädduktoren noch weiter getrieben, aber nicht bis zui- rechtwinkligen. 
Den Kopf fühlt man vorne nicht deutlich, Gipsverband in fast recht- 
winkliger Abduktion, Knie mit in den Verband hinein. 

Naeb 8 Tagen soll Röntgenunterauehung gemacht werden. 
2. 2. Fensterung: Kopf gut in der Pfanne (s. Fig. 109). 
8. 3, Kniezugverband. 

5. 5. Verbandwechsel. Kopf gut in der Pfanne. Abduktion ver- 
mindert. Patelia nach innen gi'bracht. Knie gestreckt. Hohe Sohle 
rechts, 28 cm hoch (s. Fig. 137). 

20. 7. Verbandabnahme, Kopfsteht fest in der Pfanne, Verband 
, in derselben Stellung, nur wird die Innen- 

^fl^k rotation noch vermehrt. 

B^^^fc 5. 8. Verbandabnahnie. Hohe Sohle an der 

Y^]^ gesunden Seite bleibt, wird allmählich verringert. 





. R.'B. der irponleil 
s. auch Fig. 36 



17. 8. Kopf gut konzentrisch in der Pfanne. Das Gelenk ist 
fast ganz ankylotisch. Es sollen zu Hause Bewegungsübungen gemacht 
werden. Das Kind soll sich nach einem Vierteljahr wieder vorstellen. 

5. 11. Die Beweglichkeit hat sich etwas gebessert, dofb besteht 
noch starke Abduktion. Hohe Sohle wird fortgelassen. Es sollen weiter 
zu Hause Bewegungen gemacht werden. 
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1. 2. Beweglichkeit hat sich etwas gebessert, doch besteht Ab- 
duktion weiter. 

Aufnahme in die Anstalt. Redressement in Narkose. 

2. 2. Paketgipsverband. 

16. 2. Abnahme des Paketgipsverbandes, Beginn der Mobilisation. 
Xach sechswöchentlicher Dauer ist eine gute Beugung und Streckung 
im Hüftgelenk eingetreten, das Becken steht nicht höher als an der 
andern Seite. Beide Füsse können voll aufgesetzt werden (s. Fig. 167 
und 168), der Gang ist recht gut, doch besteht noch Hemmung der 
Rotationsbewegungen. Bewegungsübungen sollen zu Hause energisch 
fortgesetzt werden. 

Journ. Nr. 730. Charlotte N. aus Hannover, 7 Jahre alt, Luxatio 
cox. congen. sin. Vor 3 Jahren (1902) von mir vergeblich unblutig 
behandelt. Jetzt Luxatio iliaca et cotyloidea, 4 cm Verkürzung links, 
stark hinkender Gang, leichte Ermüdung beim Gehen. Trendelenburg 
sehr deutlich. 

I. 11. 1905. Reposition in Narkose. Es gelingt trotz langdauem- 
den Arbeitens, trotz Zerwalkens der Adduktoren nicht, den Kopf in die 
Pfanne zu bringen. Gipsverband in stärkster Abduktion, Fensterung 
des Gipsverbandes: Der Kopf steht neben dem oberen Pfannenrand. 

14. 11. Erneuter Repositionsversuch : Jetzt gelingt es, durch Ab - 
duktionsbewegungen und stärkeren Zug in der Richtung des Schenkels 
durch Druck eines Assistenten gegen den Trochanter und Aussenrotations- 
bewegungen, den Kopf unter deutlichen Zeichen in die Pfanne hinein- 
zupressen. Typisches Reluxatiousphänomen, Cyanose tritt ein. Wieder- 
holtes Reponieren und Reluxieren, Verband in rechtwinkliger Abduktion, 
mit rechtwinkliger Beugestellung des Hüftgelenks, Kopf fest gegen die 
Pfanne gepresst durch die Bindenführung. 

17. 12. Fensterung, Röntgenuntersuchung. Kopf in der Pfanne; 
entlassen. 

20. 12. Knie freigeschnitten, Pelotten eingegipst, Zug in der 
Pfannenrichtung, 38 cm hohe Sohle an der kranken Seite. 

8. 2. 11)06. Verbandwechsel, Röntgenuntersuchung: Kopf völlig 
in der Pfanne (s. Fig. 110>. Abduktion verringert, Innenrotation ver- 
mehrt. Die Patella schaut halb seitlich. Das Knie lässt sich noch 
nicht ganz strecken. Die hohe Sohle wird vermindert auf 22 cm, der 
Kniekappenzug bleibt 

II. 2. Nachuntersuchung: Das Kind geht im Verband gut. Das 
gesunde Bein macht drei Takte, wenn das kranke einen macht. Es 
werden Kniestreckübungen verordnet. 

22. 3. Kniestreckung möglich. Kopf tadellos in der Pfanne. 
Verbandabnahme und Wechsel. Doch gelingt es nicht, das Knie in 
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vtllÜK*^ Innunrotatioii iiinl in völlige Streckung in den Verband zu brinj 
Dio Alidtiktiun wird doshalb verringert, das Knie in leichter Bei 
HtdlliinK mit in den Verband genommen. Hohe Sohle an der kran 
Kfiit.^ lort. 

2'J, 4. Dolinitivo Verbiindabnahme, An der gesunden Seite v 
iiiii'h uint- hoho Sohle gegeben. Kupf völlig fest in der Pfanne. ] 
llDftgi'leiik JMt faHt gar nicht beweglich. 

IT), S. llnliL^ Sohl« fort. Es besteht noch starke Beckensenk' 
und Al.iluktiun, 
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1. 7. Vollkommene Beugung und Streckung im Küf^elenk, Innen- 
rotation und Ausseniotation fast ebensogut wie an der gesunden Seite. 
Die Abdnktion vollkommen gut. Ea besteht noch eine geringe Becken- 
senknng von etwa 1 cm, die aber selbständig ausgeglichen werden kann 
(s, Fig. 150). Es wird nachts an der gesunden Seite ein Zug, an der 
kranken Beckenseite ein Gegenzug verordnet. Badfahren. 

1. 10. NachunterBuchung : Das Kind geht sehr gut. Der Kopf 
steht konzentrisch in der Pfanne, die Beweglichkeit im Hüftgelenk ist 
eine völlig normale (s. das Röntgenbild Fig. 169). Das einzige, was 
man dem Kinde noch anmerkt, ist eine leichte Atrophie des linken 
Unter-, Oberschenkels und der Hüftmuskulatur. 

Joum. Nr. 1053. Else D,, 12 Jahre, alt, aus Hannover, Lux. 
Cüx. cong. sin. 

Die Mutter gibt an, während der Schwangerschaft einmal die 
Treppe heruntergefallen zu sein. Das Kind kam ohne Welien , es soll 
sehr wenig Fruchtwasser vorhanden 
gewesen sein. In der Familie kommt 
kein Hinken vor. Jetzt 5 cm Ver- 
kürzung rechts , Kopf hinten auf der 
Beckenschaufel, typischer Luxations- 
gang, Trendelenburgsches Phänomen. 

Reposition in Karkose 12. !>. 
Nach 20 Minuten währenden Re- 
positionsmanövern, die hauptsächlich 
in Abduktionsbewegungen im Winkel 
von 76 " gemacht wurden, erfolgt 
plötzlich unter lautem Einrenkungs- 
geräusch die Reposition. Ausser- 
ordentlich starkes Reluxationsphäno- 
men, erneute Reposition gelingt sehr 
leicht. Primäre Stabilität ist sehr 
gut. Die Reluxation erfolgt bei etwa 
20" Abduktion und Normalstellung 
der Patella. Erster Gipsverband in rechtwinkliger Abduktion und recht- 
winkliger Beugestellung des Kniegelenks. 

15. 9. Fensterung des Verbandes, Kopf vorzüglich in der 
Pfanne. 

19. 9. Entlassen. 

15. 10., also nach Ü Wochen Abnahme des ersten Verbandes. Ab- 
duktion wird verringert, das Knie möglichst gestreckt. Hohe Sohle an 
der anderen Seite. 

12. 12. Detinitive Verbandabnahme: Kopf vollständig fest, kon- 
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sentrisch in der Pfanne, aoU noch ein Vierteljahr hohe Sohle rechts 
tragen. 

10. 3. Vorgestellt: Geht ohne Sohle mit Beckensenknng an der 
kranken Seite. Es werden zu Hauae Bewegungen im Hiiftgelonk an- 
geordnet. 

1. 6. Beugung und Htreckuiig im Hüftgelenk gut, es besteht noch 
etwas Beckensenkung. Bas Kind geht schon fast normal. Der Kopf 
ist vollständig fest geblie^ieii. Sali sich nach einem halben Jahre wieder 
vorstellen (s. Fig. 170). 



Beispiel einer Lu. straetiva. 

Joum. Nr. 731. Willi ü. a , 47, Jahre. 

Die Eltern geben an, da.-*s di_ vollständig gut gegangen 

sei und erst angefangen habe schlec i nach dem dritten Jahr.-, 

Die Untersuchung ergibt keine Na.. t Nähe des Hüftgelenkes 

und des Oberschenkels. Dei- Ko]if steht 1 em höher und vorne. Bei 
Beugung tritt der Kopf naeh hinten, bei Bewegung im Hüftgelenk hört 
und fühlt man deutliches Knirwcbeii. Dir Gang ist der eines Luxations- 
kindes. 

10. 11. 1904. Reposition in Sarkose. Es gelingt sofort, dnrdi 
leichten Druck gegen den Trochanter, den Kopf zum Einschnappen zu 
bringen, es ist nicht nötig, die Adduktoren zu zerreiben. Das Repo- 
sitionsgerSuseh ist gering. Das Keluxationaphäiiomen sehr deutlich, 
Gipsverband in rechtwinkliger Abduktion bis über das rechtwinklig 
gebeugte Knie. 

i:'.. 11. IVnstiTUTig, H,-r. Kopf steht in der Pfanne. Da das 
Hild nti'ht di'iitlirh, wird der \'eHiaiid abgenommen und ein neues Bild 
i;i'iH:u'bt. !>i<'Si's zi'igt |m. Fig. H*8), dass der Kopf mehr nach dem 
Kuvauun i'btiirnti'riitni zu atflit. Es wird deshalb die Abduktion etwas 
v>Tvini;.Tl nn.l ^'l.-irh/.eitig die Elexion auch verringert. R.-U. Der 
K.ipl' st. 'In ii'l/.t liesser, dneii sielit man ancli auf diesem Bilde eine 
sLtiki' llrrv.irwiilbnng naeli detn foranien obturatnriuin zu. Diese liervor- 
w.ilhiiiLu wild i;i'dcnlit als der pilzförmig umgi'krem]>uite Hals. Gips- 
M'rbaii.l III di.-si'r Stellung bis tibi'r das Kiiir. 

l;i. 11, Kiitlass,.ii. 

li). :_'. li>0.-.. Veil.amialmabme. H.-l'. Kopf fest in der i'fi.nm-. 

Pir ilriA.irwi.ll.mi-: drs llals,-s bestellt Weiter. Das Knie k.inn m.eh 

•■■■■■■kt werden. Vrrbauil in etwas vcrringi-rter Abduktion 

■ '-■ v„ Aru Kiiöeheln. h(dle Sohle von 
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24. 2. Verbandabtiahme. Das Knie kann ganz gestreckt werden 
und kommt etwas mehr vorwärts rotiert in den Verband. R,-U. Kopf 
in der Pf:inne. 

5, 5. Innenrotatioii verstärkt, Abdnktioii veniiindevt. Knie mit 
im Verband. 

7. li. Definitive Verband jibnahnie. Patient wird mit derselben 
Sohlenerböbung an der gesunden Seite ohne Gipsverband entlassen. Die 
Sohle allmilhlich iinierhalb eines halben .fahres rednziert. 





6, 1. 1906. Patient geht ohne hohe Sohle an der gesunden Seite. 
Das Becken ist noeh etwas gesenkt, die Kniescheibe steht gut vom», 
der Kopf ist vollständig fest, keine Sachbehandlung. 8. 1HÜ6: R.-U. 
Kopf tadellos in der Pfjinne (s. Fig. 171). Patient geht so, dass man 
ihm nichts mehr anmerkt, doch hat er an der krank gewesenen Seite 
einen leichten Knickfuss bekommen (s. Fig. 172), Mit Erlaubnis der 
Eltern auf der Deutschen NaturforscherverBammlung in Stuttgart vor- 
gestellt. 
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Beispiele doppelseitiger Luxationen. 

Journ. Nr. 652. Hermann B. aus Nordsehl, 2 Jahre alt, doppel- 
seitige angeborene Hüftluxation. Stark watschelnder Gang, beiderseitig 
iliakale Form, ßepositionsversuch in Narkose: 

April 1901. Rechts gelingt die Reposition, links nicht, die rechte 
Seite wird zunächst behandelt. Rechtwinklige Abduktion, rechtwinklige 
Beugestellung. R.-U. wird nicht gemacht. Nach 3 Monaten Verband- 
wechsel. Kopf links in der Pfanne, Abduktion verringert. Knie gestreckt, 
Verband bleibt weitere 3 Monate liegen. 

Mitte Oktober Verbandabnahme. Das Kind soll sich von selbst 
weiterhelfen. 

Januar 1902. Der Kopf ist rechts in der Pfanne geblieben, die 
Eltern können sich, da die Reposition der andern Seite in der ersten 
Narkose nicht geglückt ist, nicht zu einer Einrenkung der zweiten Seite 
entschliessen. 

Erst 2 Jahre später, am 

12. 9. 1904, erfolgt auf Wunsch der Eltern die Reposition der 
zweiten Seite. Es gelingt nicht, durch Beugung und Druck gegen den 
Trochanter, den kleinen Kopf in die Pfanne zu stellen. Im Eschbaum- 
schen Apparat wird das linke Bein einer energischen Extension unter- 
zogen. Die Adduktoren werden alle manuell gedehnt. Nach langem 
Arbeiten gelingt es schliesslich, in Ueberabduktionsstellung, überflektierter 
Stellung und Aussenrotation, den Kopf unter leisem Einrenkungsgeräusch 
zu reponieren. In dieser Stellung wird ein Gipsverband angelegt mit 
festem Zug gegen den Trochanter und festem Bindenzug gegen das 
Femur in der Richtung der Femurachse. 

16. 9. Fensterung. Der kleine dreieckige Kopf steht dem Y-för- 
migen Knorpel gegenüber. 

Sechs Wochen später wird das Knie frei geschnitten, Kniekappen- 
Zug verband angewandt. 

19. 12. 1904 erster Hauptverbandswechsel. R.-U. Kopf in der 
Pfanne. Pfanne sehr flach. Die Abduktion wird etwas verringert, da 
das Knie sich nicht ganz strecken lässt, wird es noch in geringer 
Beugestellung gelassen und kommt in den Verband. Hohe Sohle von 
21 cm an der kranken Seite. 

14. 2. Verbandsabnahme. Das Knie lässt sich ganz strecken. 
R.-ü. Kopf in der Pfanne. Der Kopf ist als kleine Scheibe sichtbar. 
Die Mitte des Kopfes steht etwas unterhalb des Y-förmigen Knorpels. 
Die Abduktion wird wieder etwas vermindert, die Patella fast ganz 
nach vorne gebracht, Verband bis über das Knie angelegt bis herab 



zu den Knöcheln. Kräftiger Druck gegen den Trocbanter. Das Kind wird 
entlassen mit der Weisung, eine hohe Sohle von 14 ein unter der ge- 
sunden Seite zu tragen und erst nach drei Monaten wiederzukommen. 

14. 5. Verb and abnähme. Der Kopf steht gut in der Pfanne. 
Hohe Sohle von 14 cm bleibt. 

8. 6, Der kleine Kopf bat die Pfanne nicht verlassen. Die Sohlen- 
crhöhnng an der gesunden Seite beträgt noch S'/a o™- 




5. 1. J905, Die Sohlenerhühung beträgt noch 3 cm. Der Kopf ist 
in der Pfanne geblieben. 

1. 6. 1905. Beide Sohlen gleich. Es ist keine Verkürzung vor- 
handen, es besteht kein Trendelenburgsches Phänomen, Die linke 
Seite ist etwas atrophischer als die rechte, das Kind geht gut, 

10. 1. 1906. E,-U. Der Kopf ist in der grossen Pfanne stehen 
geblieben, das Kind geht ohne zu hinken oder zu wackeln stundenlang, 
man merkt ihm gar nichts an. Die Eltern des Kindes gestatteten 
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auf der NaturforscherverBammlung in Stuttgart, im Sept. 1906, vor- 
zustellen (9. Fig. 173 u. 174). 

Journ. Nr, 483. Jolianne Stolle, Alter 2 Jahre 'd Monate. Fuhr- 
hob bei Soltau. DoppeUeitige Luxation. Seit dem zweiten Lebensjahre 
hinkt das Kind. Die Adduktorenfalten sind ungleich, die rechte Gl utaeal 
falte steht tiefer, rechts ist eine leichte Verachieblichkeit des Köpft 
nachzuweisen, links nicht. Die Röntgenuntersuchung ergibt eine doppel- 
seitige Luxation. Untersuchung in Narkose am: 

H. 8. ergibt, daas der linke Kopf ganz wenig verschieblich ist, 
vorne steht. Der rechte Kupf steht etwa 3 cm über der Eos er sehen 
Linie, ebenfalls vorne. Die Reposition wird zuerst rechts vorgenommen, 




Bei Beugung und Streckung hört man deutliches auffitlligea Krepitieren. 
Es gelingt sehr leicht, nach dem ersten Dehnen der Adduktorenstränge, 
den Kopf iu die Pfanne zu bringen, so dass der Schenkel in Ahduktion 
von 45" fest steht. 

Bei leichter Verminderung der Abduktion durch einfache Berührung 
mit dem Finger Hiegt der Kopf wieder heraus. Ein einfacher Daumen- 
drtick gegen den Trochantt-r genügt, ihn wieder hineinzuschieben. Die 
Reluxations- und Nepositionaphilnome sind rechts stets von so auf- 
fälligem Krepitieren begleitet, wie ich sie noch bei keiner Luxation 
gehört h;ibe. Das Krepitieren erinnert ganz an die Cariea sicca. Links 
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ist keine ErepitAtion zu hören, es findet kein Repositionsgeräusch statt, 
auch bei Abduktionsbewegungen nicht, doch ist der Kopf deutlich in 
die Pfanne bineinzudrUcken ; rechts tritt deutlich Üyanose auf, links 
nicht. Es wird rechts in Abduktion von 90°, geringer Beugung, so 
dass also der Kopf in der Leiste nicht prominiert, eingegipst. Links 
in derselben Stellung, aber mit starkem Druck gegen den Trochanter. 
Beide Kniee kommen mit in den Verband, 

10. 11, R.-U. Köpfe in der Pfanne. Beiderseits die Abduktion 
auf 45" gebracht, Kniee gestreckt. 

21. 12, Verbandswechsel. R.-U. Köpfe nicht fest in der Pfanne. 
Es wird dieselbe Abduktion, Flexion und Rotation an- 
gewandt wie beim vorigen Verband, Kniee im Verband. 

5. 2. R.-U. Köpfe fest in der Pfanne. Ekzem 
der Oberschenkel. Gipsverband mit erneutem Druck 
gegen die Pfannen. Abduktion etwas verringert. Ver- 
bände bis über das Knie. 

5. 4. Definitive Verbandabnabme. Das Kind soll 
sich zu Hause alleine weiterhelfen. 

Ein halb Jahr später stellt das Kind sich vor, 
die Beine können nebeneinander gelegt werden , die 
Lordose ist verschwunden, die Köpfe stehen fest in der 
Pfanne. Das Kind geht noch etwas breitbeinig, aber 
erscheint vollkommen geheilt (s. Fig. 175), Weitere 
Nachrichten fehlen. 

Dieser Fall wurde zu einer Zeit reponiert, als ich 
DOch prinzipiell nach Lorenz die doppelseitige Luxa- 
tion einzeitig behandelte. Ich würde ihn nach meinen 
ferneren Erfahrungen jetzt sicher zweizeitig behandeln, 
wegen der Jugend des Kindes und der Verschiedenheit 
der Seiten. 

Joum. Nr. 502. Emmi B. 3 Jahre alt, aus Minden. 
Lux. cox. cong. dupl. I,"„1l'.,.'3,''„Iru"'''1."''' 

^ r doie itX verschwunden. 

Schwester des Mannes leidet an doppelseitiger 
Hüftverrenkung. Geburt normal. Zweites Kind. Trochanter beider- 
seits 4 cm über der R o s e r sehen Linie. Köpfe noch nicht ganz 
hinten auf der Beckenschaufel , massig watschelnder Gang, geringe 
Lendenlordose. 

1. 4. Reposition in Narkose, linke Seite gelingt zuerst, nachdem 
der Adduktorenwiderstand beseitigt ist. Rechte Seite gelingt ebenfalls 
leicht. Köpfe reluxieren sehr leicht, bei Innenrotation und Adduktion 
von etwa 60". Gipsverband in 120" Abduktion, Ueberstreckung, Kniee 
mit im Verband. 




Flg. 175. Srltenaniicht 
—^ J. S. Doppelseit. 
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4. 4. Gipsverband schlecht, R.-TJ. Köpfe beiderseits in der Pfanne, 
unterhalb des Y- förmigen Knorpels unter dem Pfannendach, erneuter 
Gipsverband ohne Narkose. 

13. 4. entlassen. 

3. 8. Verbandsabnahme. Links prominiert der Kopf in der In- 
guinalgegend sehr deutlich, rechts gut fühlbar, aber nicht so prominent 
R.-TJ. Köpfe in der Pfanne. Oberer Kopfpol unterhalb des Y-förmigen 
Knorpels. Verbandswechsel ohne Narkose. Abduktion verringert bis 
75 ^ Es wird versucht, den links etwas prominierenden Kopf durch 
Flexion etwas mehr nach hinten zu bringen, was bis zu einem gewissen 
Grade gelingt. Verband über beide Kniee, Fensterung. R.-U. Köpfe 
fest; am selben Tage entlassen. Nach drei Wochen herbestellt, um 
Kniekappenzug zu bekommen. Zug hat sechs Wochen gewährt. 

19. 10. Kommt in ziemlich desolatem Verband zurück. Köpfe 
beiderseits fest in der Pfanne. Verringerung der Adduktion bis auf 
45®. Streckung des Knies. Verband bis über das Knie. Entlassung 
am selben Tage. 

30. 11. 1904. Verbandwechsel. Köpfe gut in der Pfanne. Abduk- 
tion von 45 Grad, Streckung der Unterschenkel wird beibehalten. 

10. 1. 1905. Definitive Verbandabnahme. Schenkel federn zurück 
in 90® Abduktion. Die R.-U. ergibt: Köpfe beiderseits in der Pfanne. 
Das Kind wird in den alten Verband gelegt und damit nach Hause be- 
fördert. Es soll zu Hause nichts gemacht werden. Das Kind soll sich 
nach einem halben Jahr vorstellen. 

Die Eltern berichten : Nach Abnahme des Verbandes sei das Kind 
ziemlich schwach gewesen und habe grosse Abspannung gezeigt. Es 
habe vier Wochen vollständig gelegen. Dann habe es versucht, sich 
selbständig aufzurichten. Drei volle Monate wären vergangen, bis es 
zum ersten Male alleine gestanden habe. Nach dem dritten Monat habe 
es Gehversuche gemacht. Seit dieser Zeit sei auch eine Besserung im 
Gesamtbefinden eingetreten. 

15. 7. 05. Das Kind geht gut, noch etwas breitbeinig. Links 
steht das Bein noch etwas abduziert und in leichter Flexionsstellung, 
rechts steht es vollkommen gut. Die Lordose ist vollständig geschwun- 
den, die Kniescheiben stehen beide gut vorne, beide Beine sind gleich 
lang. Trendelenburg verschwunden. R.-U. Köpfe beide konzentrisch in 
der Pfanne (s. Fig. 176). Das Kind hat sich seit einem Jahre nicht 
wieder vorgestellt, doch berichten die Eltern, dass es sehr gut geht. 

Journ. Nr. 683. Fritz R. Lux. cox. cong. dupl. 3 V2 Jahre, aus 
Ebstorf. 

Trochanterspitze beiderseits 4 cm höher, ziemlich starke Lordose. 
Das Kind knickt links stärker ein als rechts. Köpfe beiderseits hinten 
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aaf derBeckenschaufel, wenig nach unten und oben verschieblich. Röntgen- 
bild : kleiner Kopf, fast rechtwinklig ansetzender Hals, Anteveraiun links 
etwas stärker als rechts (s. Fig. 26). Reposition in Narkose am 

14. 11. 1904. Die rechte Seite geht verhältnismäSBig leicht hinein. 
Bei Abduktionsbewegungen und Aussen rotationsbewegungen, Dauer der 
Manöver 9 Minuten, Reluxationsphänumen sehr deutlich. Primäre 




Stabilität ziemlich gut. Bei Abduktion von 45° besteht noch Festig- 
keit, rotiert man dann nach innen, so tritt Reluxation ein. Die linke 
Seite gelingt nicht so schnell zu reponieren. Trotz Dehnung der Ad- 
duktoren gelingt es nicht, den Kopf hineinzubringen ; da die Narkose 
massig, wird abgebrochen und in möglichster Abduktion eingegipst. 
Hämatom des Skrotums, sonst gutes Befinden, 

19. 11. Fensterung des Verbandes. Kopf steht i-eehta in der 
Pfanne, links zu hoch. 

22. 11. Erneuter Repositionsversuch in Narkose. 

Es gelingt bei stärkeren Abduktions- und Rotationsbewegungen 
den Kopf in die Pfanne zu bringen und zwar erfolgt die Reposition 
ohne Geräusch. Das Reluxationspbänomen ist jedoch sehr deutlich. 
Bei wiederholten Versuchen erzielt man auch ein knackendes Repositiona- 
geräusch. Die primäre Stabilität ist noch hui 4.^" Abduktion eine gute. 
Gipsverband in rei-htwinkliger Abduktion bis über das Knie. 
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2Ci. 11. Fensterung. Köpfe stehen gut in der Pfanne, aber ziem- 
lich weit v.tin Pfiinnengruud ab (s. Fig. 177). 

7, 1. l'.'O.ö, ZuggipB verband am Knie. 

22. 2. Erster Haupt verband Wechsel. Äbduktion etwas vermindert. 
Knie stärker gestreckt, Hüften stärker flektiert. Röntgenuntersuchung: 
Kiipf sehr gut in der l'fanne. 

.'i. 4. Abduktiiin verringert, Knie gestreckt. 

29. 5. Äbduktion bis auf 45° verringert, Köpfe beiderseits fest in 
der Pfanne, Patella rechts etwas mehr nach vonie als links. Röntgen- 
untersucimng: Köpfe beiderseits tadellos in der Pfanne. 




. Verbandabnabnie, Röntgenuntersuchung zeigt, dass die Köpfe 
linni' geblieben sind. Wird iilnie Verband nach Hause geschickt 
iicli selbst weiterhelfi'u. Spütestens in einem Vierteljahr vor- 
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jedocli is! ivchts die Aiiduklim] undi nicht völlig möglich. Beugung 
und Str^'i-kinig an beiLl-'u S.'itfn viilüg fi'i'i. Aussen- und Inuenrotation. 
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namentlicli rechts, noch etwas beschränkt. Soll sich nach 4 Wochen 
wieder vorstellen. 

1, 6. 1906. Die Adduktion ist auch rechts immer noch nicht völlig 
müglich. Redressement rechts in Narkose, Paketgipsverband. 

14. 6. Abnahme des Verbands. Beginn der Bewegungsilbungen 
in der Anstalt. Nach 6 Wochen ist an beiden Seiten vollkommen 
gleiche Beweglichkeit. Das Kind geht jetzt ohne Hinken vollkommen 
gut. Köpfe sind beide vollständig in der Pfanne stehen geblieben. 

14. 8. Nachuntersuchung. Der Zustand ist derselbe geblieben, 
das Kind geht gut. Das Kind soll nachts noch an der rechten Seite 




Flu. 178. Derselb» n 



Zug und Gegenzug haben, an der linken Seite Zug am Fusa und sollen 
die Uebungen zu Hause fortgesetzt werden (s. Fig. 179). 

Journ. Nr. 795. Anneliese H. aus Hannover, S^'j-Tahralt. Lux. 
cox. cong, dupl. 

Hochgradig watschelnder Gang mit leichter Innenrotation, Rechts 
etwas verkürzt um 1 cm, 45 : 4(i Spina anterior superior bis Mallel ext. 

Troehanterspitze 8 cm höher, bis ö'/j cm verschiebbar, links 7 cm 
hoher, verschiebbar bis 4 cm, sehr starkes Kumpfschwanken und Lenden- 
lordose (s. Fig. 180). 

10. 1. 1905. Reposition in Narkose, zuerst rechts; Zerwalken der 
Adduktoren ist nötig, der Kopf springt bei Ahduktion ein ohne Geräusch 
mit leichtem Bück. Reluxation bei verminderter Ahduktion und Innen- 
rotation deutlich. Erneute Reposition gelingt leicht verschiedene Male. 
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Wenn reponiert war, und Abduktion von 90" war, fühlte der gegen 
diu Trochiinter gelegte Finger ein panz leichtes Rucken, wenn die Ab- 
duktion etwas vermindert wurde. Trotzdem blieb das Bein noch in 
federnder Abduktion; vergriJaserte man die Ad- 
duktion, trat vollständige Relaxation ein, 

Links erfolgte gleiclifalla nack dem Zerwalken 
der Adduktoren die Reposition ohne jedes Geräusch 
nur mit einem leichten sichtbaren Vorwölben der 
I n guinal gegen d, und das Bein stand federnd ab- 
duziert, sonst wie rechts, jedoch ohne das deut- 
liche zweifache Zeichen der Keluxation. 

Verband in rechtwinkliger Abduktion, Knie 
mit im Verband, rechtwinklig gebetigt. 

17. 1. ]{.-U. Köpfe konzentrisch, jedoch 
grösserer Spalt zwischen Kopf und Pfannenkavum. 
Verband in derselben Stellung. Assistenz Herr 
I)r. Chrysospathes aus Athen. 

Ohne Lederkappe behandelt. 

10. 4, Verband in starker Innenrotation bis 
zum Knie hinauf, bleibt sitzen bis zum 9, ü. ; 
R.-U. in Flexion und Linenrotation zeigt die 
Köpfe konzentrisch in der l'fanne (s. Fig. 181). 

19. 6. Verband Wechsel. Hüftgelenke flek- 
tiert , Knie gestreckt, Verband noU li Wochen 
liegen. 

2. 8. Hüftgelenk flektiert, iniienrotiert. 

14. 9. Verliaudabnahme. Das Kind konnte 
am nächsten Tage schon gehen, dann wurde die 
Abduktion immer geringer. R.-U. (s. Fig. 1H2). 

4. 12. Das Kind kann die Beine parallel legen, Beweglichkeit in 
den Hüftgelenkeu gut, das Kind geht noch etwas gespreizt, auch noch 
etwas schaukelnd. R.-U. (s. Fig. 183). 

i;S. S. 1901). Gang sehr gut, die Kniescheibe nach vorne, noch 
etwas breitbeinig. Die Eltern hatten die Freundlichkeit, das Kind auf 
der Naturforscherversammlung in Stuttgart vorstellen zu lassen (vergl. 
Fig. lölj u, 157). 

Journ.Nr. 501. Christine Seh. A'ier .lahre alt, aus Jetenburg. Luj. 
cox. cong. diipl. 

Das Kind hat eine starke Leiidenlordose, einen weit nach hinten 
tretenden Steiss, dicken Bauch. Der Gant; ist sehr stark watschelnd, 
Trochanterspitze beiderseits 5 cm ülier dir lioserscben Linie. Die 
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31. 3. Reposition in Narkoae. Zunächst die linke Seite. Der 
Kopf springt nach wenigen Minuten ein, nachdem die Adduktoren ge- 
dehnt sind und die Äbduktion bis zum rechten Winkel getrieben ist. 
Er bleibt in federnder Äbduktion von ca. 70" stehen. Die Reluxation 
erfolgt sehr leicht bei A usaenrotation und etwas verringerter 
Äbduktion. Dann Reposition der rechten Seite, sie gelingt auf dieselbe 




Fig. ISO. 



Weise. Federnde Feststellung bei 70" Äbduktion. Bei massiger 
Innenrotation und etwas verringerter Äbduktion springt der Kopf 
wieder heraus. Verband in Äbduktion von ca. 110" mit Druck gegen 
die Kniee in der Richtung der Femurachse. Der Verband untachliesst 
beide Kniee. Hämatom der Schamlippen. 

3. 4. Fensterung, Kopf beiderseits in der Pfanne. Links steht der 
Kopf etwas tiefer als rechts. 

13. 4. Entlassen. 

Bade. Angeborene HDIlgelenksverrenkung. 19 
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Das Bein wird in dieser Stellung fixiert durch einen Assistenten. 
Dann dieselbe Yerringening der Abduktion auf der anderen Seite. Beim 
Verringern der Abduktiun stellt sich das Knie etwas stumpfwinklig ge- 
beugt ein. Es wird darauf die bewegliche Platte unter dem Kind ber- 
vorgeschoben , so dass dieses jetzt auf der Beckenstiltze schwebt, an 
beiden Knien und an den Füssen von je einem Assistenten gehalten. 
Beckengipsverband beiderseits bis Über das Knie. Nachmittags wird 





Fig. IB3. Dieselbe nach der Hellung. 

das Kind entlassen mit der Weisung, in 3 Wochen zwecks Verbands- 
wechsel wiederzukommen. 

23, 8, Verbandsabnahme. R.-U, Köpfe beiderseitig in der Pfanne. 
Neuer Verband in Bauchlage angelegt. Leicht flexiert im Hüftgelenk, 
Knie freigelassen, Kniekappen -Zugverband. Die Abduktion betragt 
75 Grad. 

4, 10. Verband ab. Keine R,-U. Verband in Rückenlage auge- 
legt. In der linken Inguinal gegend ist der Kopf nicht so deutlich zu 
fehlen wie in der rechten. Verband in ca. 60 Grad Abduktion. Knie 
frei, ohne Zug. Soll sich in 4 Wochen wieder vorstellen. 

30. 11, Verbandswechsel. Etwas mehr nach innen rotiert, etwas 
stärkere Adduktion. Rechts ist der Kopf in der Mitte stärker promi- 
nent als links, beide sind aber gut in der Mitte fühlbar. 

24. 1. 1905. Yerbandsabnahme definitiv. Der rechte Kopf ist 
mehr prominent als der linke. R.-U, Köpfe stehen beide in der Pfanne, 
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links absolut konzentrische Einstellung, rechts ebenfalls, doch ist die 
Pfanne rechts etwas weiter und der Kopf etwasr grösser und steht ganz 
wenig höher als links. Die Pfanne umfasst jedoch den ganzen Kopf. 
Die Eltern berichten: 

24. 2., dass das Kind angefangen habe zu gehen. Es sei jedoch 
einmal hingefallen und habe über Schmerzen im Knie geklagt, jetzt 
gehe es aber wieder. 

10. 4. Das Kind geht mit noch etwas krummen Knien, das rechte 
Bein scheint etwas kürzer zu sein. Die Gegend oberhalb des rechten 
Kniegelenks ist verdickt, die R.-TJ. ergibt, dass dort eine Infraktion des 
Femur stattgefunden hat. Die Heilung ist mit geringer Dislokation 
erfolgt. 

19. 6. Köpfe beiderseits in der Pfanne. Links vollständig kon- 
zentrisch, rechts ist die Pfanne etwas ausgeweitet. Die Verkürzung des 
rechten Beines beträgt 1 cm. 

3. 1. 1906. Das Kind geht vollständig ohne Wackeln und Schau- 
keln, das Trendelenburgsche Phänomen ist verschwunden. Die Köpfe 
sind beiderseits nicht verschieblich, doch ist das rechte Bein 1 cm 
kürzer. 

Journ. Nr. 460. Irmgard M., 10 Jahre alt, aus Hannover. Luxatio 
cox. cong. duplex (s. auch Fig. 25). 

Vor 7 Jahren anderwärts unblutig reponiert. Rechts steht der 
Kopf jetzt unter dem oberen Pfannenrande gut fest, das linke Bein 
scheint 3 cm kürzer, der Kopf steht oberhalb des oberen Pfannenrandes. 
Pat. geht mit dem linken Bein stark nach auswärts rotiert und massig 
hinkend. Repositionsversuch am 

15. 10. 1904. Es soll nur die linke Seite eingerenkt werden. 

Bei leichten Abduktionsbewegungen hört man deutlich Knirschen 
im linken Gelenk. Bei allmählichem Durchwalken der Adduktoren ge- 
lingt es leicht, den Kopf in die Pfanne zu bringen. Durch Druck gegen 
den Trochanter, Flexion von etwa 45 Grad und Auswärtsrotation. Pri- 
märe Stabilität ist gering. Der Kopf rutscht bei Verminderung der 
Abduktion sofort heraus. Verband wird in rechtwinkliger Abduktion 
mit fixiertem Knie angelegt. Das Bein wird cyanotisch. 

20. 10. Fensterung des Verbandes. R.-ü. Der Kopf steht etwas 
vom Pfannenkavum ab. Nach 6 Wochen wird das Kniegelenk frei- 
gemacht und ein Kniekappenzug angewandt, Sohlenerhöhung durch 
Stelze von 44 cm. 

12. 1. 1905. Verbandsabnahme. R.-U. Kopf konzentrisch in der 
Pfanne. Die Abduktion wird etwas vermindert. Das Knie kommt ge- 
streckt in den Verband. 

17. 1. Hohe Sohle von 19 cm unter der gesunden Seite. 
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2. 3. Definitive VerbandBabnahme. Kopf fest in der Ffanne. Die 
bohe Sohle bleibt an der gesunden Seite. 

15. 3, Kopf fest in der Pfanne. Das Kind geht ohne Verband 
mit erhöhter Sohle gut. Die hohe Sohle wird jeden Monat um etwa 
3 cm vermindert. 

10. 9. Das Kind geht ohne hohe Sohle mit starker Beokensenkung 
an der kranken Seite. Das Gelenk ist ganz unbeweglich. Es sollen 
zn Hause energische Bewegungen 
mit dem Gelenk angestellt werden. 

5. 1. 1905 vorgestellt. Das 
Hüftgelenk ist etwas beweglicher 
geworden, es besteht aber immer 
noch ziemlich Ankylose. Es wird 
empfohlen, die Abduktionsstellung 
in Narkose zu beseitigen, worauf 
die Eltern nicht eingehen, ß.-U. 
(.. Pig. 184). 

Joum. Nr. 621. Erika v, 
d. 0., lO Jahre alt, aus Lud- 
missen. DoppelseitLux.cox. cong. 

Die Cousine des Mannes tritt 
beiderseits in die Kuhle. Der 
Gang des Kindes ist ausserordent- 
lich wackelig, stark nach hinten 
tretender Steiss , hochgradige 
Lendenlordose. Trochanter links 
7, rechts 4 cm über der Roser- 
scben Linie. Rechts steht der 
Kopf neben, links hinter der 
Becken schau fei (s. Fig. 185). Re- 
position in Narkose 

6. 9. 1904. Es gelingt rechts leicht, den Kopf in die Pfanne zu 
bringen. Grosse primäre Stabilität in fast normaler Lage. Links ge- 
lingt die Reposition trotz gröBster Anstrengung nicht. Gipsverband 
beiderseitig in starker Äbduktion. 

14. 9. Erneute Reposition, Es geben sofort die Widerstände der 
Addnktoren nach, so dass das Bein ohne Anstrengung in die Frontal- 
ebene fällt, man hört deutlich ein Repositionsgeräusoh. Es besteht aber 
keine Stabilität. Auch tritt der Kopf nicht genügend nach vorne. Es 
gelingt trotz stundenlangen Arbeitens nicht, den Kopf in der Leiste zn 
flLhlen, trotz Ueberabduktion und starken Aussenrotationsbcwegnngen. 
Man hört immer ein Einrenkungsgeräusch, aber der Kopf ist nicht in 
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der Leiste. Es wird während der Operation eine Röntge nantereachnng 
fTciiiacht. Der Kopf steht zwar au niveau der Pfanne, aber unter einem 
Vorsprung des Pfannendaches. Xaeh weiterem Arlieiten und starkem 
Druck gegen den Trochanter gelingt es xcfaliessHch bei stärkster Aussen- 
rotation unter etwas deutlicherem Repositionaphänomen einen Tumor in 
der Leistenbeuge hervorzuwiilben. Verband beiderseits in rechtwink- 
liger Abduktion, Knie mit in den Verband, 




l(i. 11>, Vurl>aii(isw,.,hsL'l. It.-l'. Kupfe beiderseits genau in der 
l'fanne (8. Fig. lSii|. Es gelingt, die Abiiuiition beiderseits gleielimäasig 
etwas KU niinJern, die Knie etwas y.ü strecken, aber nicht vollständig. 
Knieuter Verband in dieser Stellung. 

l.'l. l. I!l0r>. VerbandsiibnaUnie. Weitere V'erringeruug der Ab- 
duktion bei gleichzeitiger Hotatioii nach innen. Etwas Flexion im 
Hüftgelenk. Geringere Streckung des rntersehenkels. 

Mnn fiilill rechls den Kupf vorne, links jedoch etwas deutlicher. 
Die Patella stellt jetzt halb vi.rne -.m beiden Seiten. 

7. -2. Weitere Verminderung der Abduktion, Vermehrung der 
Inuciirntation, nmn fillilt die Küiife jetzl beiderseitig gleichmassig, die 
Knie k.mnen fast gani: gestreckt wirdeii- 
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XIIL Die Behandlung der Luxationen, welche unblutig 

nicht mehr zu heilen sind. 

Es fragt sich, ob man in denjenigen Fällen, wo eine unblutige Be- 
handlung nicht mehr zur vollen Heilung führen kann oder nicht mehr 
zu ihr geführt hat, noch zu einem andern Behandlungsmittel greifen 
soll oder ob man die Patienten ihrem Schicksal überlässt. Liegen die 
Verhältnisse so, dass die Beschwerden der Patienten und ihr Gang nicht 
derartig sind, dass sie in ihrer Leistungsfähigkeit hochgradig be- 
einträchtigt werden, so bin ich mehr geneigt, von einer Behandlung 
überhaupt Abstand zu nehmen; denn die sämtlichen Methoden, die uns 
zurzeit zur Verfügung stehen und die ich noch kurz besprechen muss, 
liefern keine derartigen Resultate, dass sie nur annähernd mit den 
Resultaten der unblutigen Behandlung zu vergleichen sind ; und da unser 
oberster Grundsatz stets der sein muss, niemals dem Patienten zu schaden 
und ihn nicht den Unannehmlichkeiten einer langen Behandlung aus- 
zusetzen, deren Erfolg nicht absolut sicher ist, so beschränke ich mich 
bei den irreponibeln Fällen auf konservative symptomatische Behandlung, 
d. h. ich versuche durch Massage und Gymnastik die Extremitäten- und 
Hüftmuskulatur nach Möglichkeit zu kräftigen. Ich gebe auch wohl 
ein gut sitzendes, weit über die Hüften hinabgehendes elastisches Stütz- 
korsett, das nach Möglichkeit dem weiteren Hinaustreten der Köpfe 
entgegenarbeitet (s. auch S. IGl). Endlich habe ich auch wohl, wenn sich 
hochgradige Spitzfussstellung herausgebildet hatte, die Verlängerung der 
Achillessehne gemacht und die Spitzfussstellung etwas korrigiert, um dem 
Fusse eine breitere Auftrittsbasis zu geben. Auf andere, grössere EingriflFe 
am Hüftgelenk oder am Femur selbst habe ich mich nicht eingelassen 
und würde es auch nur dann tun, wenn die Beschwerden der Patienten 
derart hochgradig würden, dass ich mit gutem Gewissen durch einen 
Eingriff eine Verschlechterung des Leidens nicht herbeiführen könnte. 

Wir können die Behandlungsmethoden der irreponibeln Luxationen 
in unblutige und blutige einteilen. Die Anzahl der blutigen Methoden 
überwiegt naturgeuiäss die der unblutigen. 
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Uiibintige Kethoden. 

Hiei'hiii müssen wir rechnen die Behandlung mittels Pseudorepo- 
sitiün. Wenn die Reposition nicht vullatändig gelungen ist, so kann 
man den Kopf zu transponieren versuchen, und man wird ihn, wenn er 
hinten auf der Becken seh au fei steht, in einigen Fällen unter die Spina 
bringen und dadurch eine Transposition des Kopfes nach vome erreichen. 
In anderen Fällen hingegen wird man ihn nicht so weit nach vorne 
bringen, man wird vielmehr nur eine Apposition des Kopfes an der 
hinteren I'fannenwand erreichen. Im ersten Falle wird der Gang des 
Patienten imtschiedeu verbessert werden, weil aus der hinteren Luxation 
eine vordere geworden ist und der Kopf durch da» feste Widerlager der 
Spina einen guten Halt am Becken gefunden hat. Im andern Falle 
jedoch ist stets die hintere Luxation bestellen geblieben und es wird 
stets die Gefahr bleiben, d;isH der Kopf wieder an der Beckenschaufel 
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Streckung, verbunden mit einem Abduktionsgrade , durch den die Ver- 
kürzung um ein Beträchtliches überkorrigiert wird. Diese Stellung des 
Oberschenkels wird durch einen, Becken, Oberschenkel und Knie um- 
fassenden Gipsverband fixiert. Der gesunde Fuss erhält eine hohe Sohle. 
Nach 3 — 4 Monaten wird die Abduktion bis nahe zur Parallelstellung 
der Beine korrigiert. An der gesunden bleibt eine 1 cm hohe Sohle. 
Die TJeberstreckung wird streng beibehalten. Ein neuer Gipsverband 
sichert für 3 — 4 Monate diese Stellung. Als Nachbehandlung schliesst 
er aktive und passive Ueberstreckung und Abduktionsgymnastik an, 
um die habituelle Abduktionslage des Gelenkes zu sichern und den 
Schenkelkopf zu verhindern, wieder nach hinten zu reluxieren. Lorenz 
ist mit dieser Behandlung ausserordentlich zufrieden, die Funktions- 
verbesserung bestand wesentlich in beträchtlicher Vennehrung der Aus- 
dauer beim Gehen und in der Verminderung des Hinkens. Lorenz 
hat auch sogenannte Luxationsfrakturen des Schenkelhalses herbei- 
geführt, um dem Schenkelhalse einen Teil der Körperlast abzunehmen 
und die Spitze des Trochanter major als Tragpfeiler gegen die äusssre 
Darmbeinfläche anzustemmen. Das periphere Femurfragraent wurde 
neben die Spina anterior superior in die vordere Transpositionshaltung 
gebracht und in dieser Stellung fixiert. Auch jetzt wurden Gipsverbände 
von 3 — 4 Monaten angelegt. Mit diesen Resultaten ist Lorenz auch 
ganz zufrieden gewesen. Er sagt: Das obere Femurende ist durch die 
stattgehabte Fraktur rechtwinklig geknickt. Er vergleicht das Femur 
mit einem Spazierstock, der einen rechtwinkligen, nach hinten kurzen, 
dicken Handgriff hat. Dieser Spazierstock stützt bei nach rückwärts 
gerichtetem Handgriff die gesenkte Beckenschaufel vorne neben der 
Spina anterior superior. Ich selbst verfüge über einen Fall, bei dem 
mir eine Schenkelhalsfraktur eintrat und bei der ich das periphere 
Ende in die Pfannengegend hineinpresste. Der Erfolg dieser ungewünschten 
Behandlung war funktionell ein derartig guter, dass er sich mit einer 
Transposition des Kopfes nach vorne mindestens vergleichen lässt. Die 
Verkürzung der Extremität beträgt zwar einige Zentimeter, diese ist 
jedoch durch eine erhöhte Sohle ausgeglichen, so dass das Kind kaum 
noch einen hinkenden Gang zeigt. Sieht man es auf der Strasse gehen, 
.so bemerkt man durchaus nichts Auffallendes. Untersucht man es 
jedoch, so ist besonders auffallend die starke Entwickelung der gesunden 
Hüftseite. Dagegen fehlt das Trendelenburgsche Phänomen vollkommen. 
Die Eltern waren mit dem Resultate dieser Behandlung, dessen inneren 
Grund sie gar nicht kannten, so zufrieden, dass sie mir nach einigen 
Jahren auch ihre zweite Tochter, die dasselbe Leiden hatte, zur Be- 
handlung übergaben. 
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Blutigf Eingriffe. 

Blutige HehandlungsiTi etil öden haben wir eine ganze Reihe. Zu 
welchen Eingriffen die Chirurgen zum Teil gelangten, um eine irreponible 
Reluxatiun zu behandeln, dafür möge als abschreckendea Beispiel das 
Vorgehen von Witzel dienen. Witzel schlug im Halbkreise nra den 
Kopf fünf vergoldete XJlgel au nebeneinander in das Becken hinein, dass 
sie in einer Palisadenreihe stehend, und mit den abgerundeten Köpfen 
einen geschlossenen King bildend, jedes Ausweichen 
des Femur in der Richtung nach oben und hinten 
unmöglich niaehten (Fig. 188). Diese Idee war 
früher schon von Gussenbauer in Prag aus- 
geführt. Es Hrjllte durch die Nagelung eine Kapsel- 
sc.hrumpfung herbeigeführt werden, es sollte das 
Periost zur l'roliferation angeregt werden, es sollte 
ein knöcherner Limhus entstehen, der den K'ipf 
stützen sollte. Es ist aber von irgend einem 
nennenswerten Erfolg niemals wieder etwas be- 
richtet worden. 

Die Resektionen des Schenkel kopfes sind 
"*■""' pia*ük.'* "'"""" ebenfalls ausgeführt wordun , aber auch sie haben 
viel zu wünschen übrig gelassen. Auch die 
Königsche Operation, welcher von dem Darmbein einen Knochen- 
periostlappen mit dem Meissel abschält, diesen mit der Kapsel vernäht, 
um dadurch einen festen Halt für den Kof zu bekommen, gehört der 
Geschichte an. Rationeller, weil auf pathologisch-anatomischen Studien 
aurgebiiut, ist die Hoffasche blutige Operation. Hoffa suchte sich 
liekanntlich durch einen blutigen Eingriff die Hüftgelenkspfanne zngäng- 
lich zu machen; mit einem seharfen Liiffel oder dem Doyenachen 
Bohrer wurde die Pfanne nicht nur tief, sondern auch breit genug aus- 
gebohrt und in diese neu geschaffen!.' Pfanne reponierte er den Schenkel- 
kopf und prüfte, üb er in der Pfanne auch bei allen Stellungen des 
Beines eine feste Rtützo hatte. Auch diese Operation, so genial sie 
erdacht ist, wird zurzuit wolil nur noch von ihrem Schöpfer ausgeführt. 
denn sie ist eine nicht ungetahrliche (Operation. — Es ist eine 
Mortalität von immerhin d — 5",, berechnet worden. 

Ferner muss berücksichtigt werden, dass sie nur in jaiigeD Jahren 
gute Resultate schafft. Also nur bei den Fällen, wo zurzeit die un- 
Iihiti[;e Methode absolut ideale Resultate zeitigt. In denjenigen Fällen j 
nhlutige Methode versagt, wird die durch die Hoffa- J 
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sein, dass man wohl nur in den seltensten Fällen von einer Funktions- 
verbeeserung- sprechen hann. Ich glatibe demnach, daas auch die Hoffa- 
sche Operation der Geschichte angehört. 

Senger modifizierte die Hoffasche Operation, indem er die 
Reposition blutig herbeiführte, ohne aber die Pfanne auszuhöhlen. 
Senger eröffnete die Kapsel breit und exzidierte alle Kapselteile, die 
der Reposition hinderlich waren. Der Nachteil der Sengerschen 
Operation besteht jedoch darin, daas man breite und tiefe Inzisionen 
machen muss, um eine genügende Exzision der Kapsel zu erreichen. 
Dadurch ist natürlich die Gefahr einer Infektion in erhöhtem Masse 




vorhanden. Aber auch die Resultate können deswegen keine guten 
sein, weil der reponierte Kopf überhaupt nicht in die Pfanne hinein- 
passt und es daher st'hr leicht zu einer Heluxation kommen kann. 
Bleibt es hingegen bei einer Reposition, so sind die Steifigkeiten, 
welche infolge der Narbenretraktionen eintreten, derartig hochgradige, 
daas von einer bedeutenden Funktionsverbesserung auch nicht die Rede 
sein kann. 

Auch Lorenz hat diese Arthrotomie verschiedentlich ausgeübt 
und er gesteht ebenfalls ein, dass die Methode ausserordentliche 
Schwierigkeiten hat, ohne dementsprechende Chancen für Heilung zu 
gewähren. 
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In allerletzter Zeit hat Calot eine neue Operation angegeben, 
welclie er ausserordentlich empfiehlt. Calot durchsticht die peri- 
artikutüven Weichteile und die Kapsel. In der Höhe der sichtbare« 
und fühlbaren Kopfpartie am äusseren Ende der vorderen Kapsel macht 
er einen 1 — '1 cm langen Schlitz und führt durch diesen Schlitz einen 
besonders Rearbeiteteu Dilatator bia zum Grunde der Pfanne ein. Mit 
diesem Dilatator dehnt er die verengte Kapsel allmühlich und metho- 
disch, um für den Kopf die Passage frei zu bekommen (s. Fig. 189), 
jst dies erreicht, so wird der Kopf reponiert und die Behandlung weiter 
geführt, wie hei der gewöhnlichen unblutigen Methode. Es ist natür- 
lich wichtig, dass man mit dem Dilatator den Weg zur Kapsel auch 
findet, Aus dem Grunde inuss der Oberschenkel gebeugt und nach 
innen rotiert gehalten werden. Dadureb dringt der Dilatator von 
seibat in die Höhlung, die durch das Verschwinden des Kopfes frei 
geworden ist. Liegt der Dilatator gut im Kapselschlauch, so wird er 
in Tätigkeit gesetzt. Calot dilatievt ganz allmählich und sanft, aber 
doch krüftig nach jeder Kichtung hin. Am Griff befindet sich ein 
Gradmesser, an welchem man den Grad der Erweiterung ablesen kann. 
Die Erweiterung wird so lange fortgesetzt, bis sie dem Umfang des 
Kopfes entspricht. Dieser ist vor der Operation sorgfältig mit einem 
Zirkel bestimmt worden. Wenn die Erweiterung genügend gross ist, 
erreicht Calot die Kepusition fast sofort. Ist sie nicht gross genug, 
so wird von neuem der Dilatator eingeführt. Calot ist mit seinen 
Besultaten ausserordentlich zufrieden. Es bleibt abzuwarten, wie die 
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